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Zahnerhaltende Eingriffe, die das Kronen-Wurzel-Verhältnis (RCR) beeinflussen, sollen 
eine Zahnextraktion verhindern. Die Evidenz zum Einfluss des sich ändernden RCR 
infolge einer Wurzelspitzenresektion (WSR), einer forcierten Extrusion (FE) oder einer 
chirurgischen Kronenverlängerung (CKV) auf die Belastbarkeit eines postendodontisch 
restaurierten Oberkiefer-Schneidezahns ist gering. Die vorliegende In-vitro-Studie 
untersucht den biomechanischen Einfluss unterschiedlicher RCR auf die Belastbarkeit von 
postendodontisch restaurierten Oberkiefer-Schneidezähnen. 
 
Methodik: 
48 mittlere Oberkiefer-Schneidezähne wurden in 4 Gruppen aufgeteilt. Die 
Kontroll (K)- sowie FE-Gruppe wurde 2 mm über der Schmelz-Zement-Grenze (SZG) 
dekapitiert. Die WSR-Gruppe wurde apikal um 2 mm gekürzt und analog zur K-Gruppe 
dekapitiert. Die CKV-Gruppe wurde auf Höhe der SZG dekapitiert. Alle Proben wurden 
postendodontisch restauriert. Als Kontrollgruppe wurde die Implantatrestauration (IMPL) 
untersucht (Bone-Level, n = 12, Ø 4,1 mm, l = 12 mm). Versorgt wurden diese mit 
Lithiumdisilikat-Abutments auf Titan-Klebebasen. Das RCR wurde ermittelt. Alle Proben 
erhielten Lithiumdisilikat-Kronen, wurden beweglich eingebettet, einer Kausimulation 
unterzogen (1,2 Mio; 0-50 N; 1,6 Hz; 6000 thermische Zyklen bei 5°–55° C; 2 min/Zyklus) 
und bis zum Bruch belastet. Die deskriptiven Daten für die Zahnbeweglichkeit und das 
RCR wurden mit der einfaktoriellen ANOVA-Analyse verglichen. Die Überlebensraten 
nach der Kausimulation wurden mittels Log-rank-Test und die Bruchbelastbarkeiten der 
Gruppen mit dem Kruskal-Wallis- und dem Mann-Whitney-U-Test verglichen. Die 
Frakturmusteranalyse erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Test. 
 
Ergebnisse: 
In den Gruppen K, WSR, FE und CKV versagte jeweils eine Probe, während in IMPL zwei 
Proben während der Kausimulation versagten. Die maximale Belastbarkeit der Gruppen 




K = 252 (204 / 542), WSR = 293 (243 / 443), FE = 263 (183 / 371), 
CKV = 195 (140 / 274), IMPL = 446 (370 / 539). Der paarweise Gruppenvergleich zeigte 
signifikante Unterschiede (p ≤ 0,002) zwischen den zahnbasierenden Gruppen und 
IMPL; ebenso zwischen K und CKV (p = 0,045), WSR und CKV (p = 0,001) sowie FE und 
CKV (p = 0,033). Ein RCR > 1 führte zu geringeren Bruchbelastungswerten als ein 
RCR < 1. In der WSR-Gruppe trat signifikant häufig die mittlere Wurzelfraktur auf. 
 
Schlussfolgerungen: 
Um eine 2 mm hohe Dentinmanschette (Ferrule-Effekt) und die biologische Breite an 
einem tiefzerstörten Oberkiefer-Schneidezahn sicherzustellen, sollte eine FE 
durchgeführt werden. Eine WSR hat keinen negativen Einfluss auf die Biomechanik des 
Zahns. Eine CKV führt zum höchsten RCR. Ein RCR < 1 wirkt sich günstig auf die maximale 
Belastbarkeit aus. Implantatkronen halten großen Belastungen stand, sind aber anfällig 



















The aim of this in vitro study is to investigate the biomechanical impact of procedures in 
the aesthetic zone that are intended to restore severely damaged teeth in order to avoid 
tooth extraction and aesthetically-challenging implant placement. There is no evidence 
concerning load capability of apical-root-resection (WSR), forced-eruption (FE) and 
surgical-crown-lengthening (CKV), respectively. Tooth- and implant-born (IMPL) 
restorations are compared using dynamic and subsequent linear loading (LL) simulation. 
 
Methods: 
Forty-eight maxillary incisors were divided into 4 groups for this study. The control 
(K)- and FE-group were both decoronated 2 millimeters above the cementoenamel 
junction. The WSR-group received a 2 millimeter apical-root-resection and was 
decapitated analogously to the K-group. The CKV-group was decapitated at the level of 
the cementoenamel junction. All samples were root canal treated and received adhesive 
core-and-post buildups. The IMPL-group consisted of bone-level implants 
(n = 12, Ø 4.1 mm, l = 12 mm) supplied with lithiumdisilicate-abutments on titanium-
bases. Crown-root-ratios (RCR) were calculated. Each sample was supplied with 
lithiumdisilicate-crowns and exposed to thermo-cycling and mechanical loading (TCML; 
1.2 million cycles; 0-50 N; 6000 thermal cycles at 5°-55°C, 2 min each), and subsequent 
LL until failure occurred. Log-rank, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney-U, ANOVA and 
Chi-Square were used for the statistical calculations. 
 
Results:  
In each of the tooth based groups one sample returned failure during TCML. Fracture 
loads after subsequent LL differed significantly (p < 0,001) between groups, while 
implants showed the highest values at Fmax median value [N] (min / max): 
K = 252 (204 / 542); WSR = 293 (243 / 443); FE = 263 (183 / 371); 
CKV = 195 (140 / 274); and IMPL = 446 (370 / 539). There were significant differences 




restorations (IMPL) as well as between K and CKV (p = 0.045), WSR and CKV 
(p = 0.001), and FE and CKV (p = 0.033). A RCR < 1 increased load capability compared 
to RCR > 1. The predominant failure mode in WSR was the root fracture. 
 
Conclusion:  
Forced-eruption appears to be preferable to ensure proper biological width and a ferrule 
to retain compromised teeth. Apical-root-resection has no adverse biomechanical impact. 
Surgical-crown-lengthening has the most negative effect on the RCR. A root length larger 
than that of the crown (RCR < 1) appears beneficial. Implant-born restorations are capable 





















III.1 Der zerstörte Oberkiefer-Schneidezahn 
Regelmäßig wird der Zahnarzt mit zerstörten permanenten Schneidezähnen konfrontiert. 
Dieser Zustand kann durch Primärkaries, also das erstmalige Auftreten einer Karies, oder 
durch Sekundärkaries, also das Auftreten einer Karies am Randbereich einer 
Restauration, verursacht werden. Ebenso können Erosionen, Abrasionen, 
Ermüdungsbrüche und Frakturen zu erheblichen Substanzdefekten führen, die einer 
Intervention bedürfen. Die Therapie eines zerstörten Zahns beinhaltet die funktionelle 
und ästhetische Rekonstruktion der verlorengegangenen Zahnhartsubstanz.  
Falls durch eine komplizierte Kronen- und/oder Wurzelfraktur die Pulpa eröffnet wurde 
oder eine irreversible Pulpitis vorliegt, muss im Vorfeld der Restauration eine 
endodontische Behandlung (Synonym: Wurzelkanalbehandlung) stattfinden. Diese 
zahnerhaltende Maßnahme findet sich zu einem hohen Anteil (77,6 %–87 %) im 
permanenten Gebiss erwachsener Menschen wieder (Imfeld, 1991; Kabak & Abbott, 
2005). Während der endodontischen Behandlung wird das Pulpagewebe entfernt, der 
Wurzelkanal erweitert, mechanisch und chemisch gereinigt, um die Mikroorganismenzahl 
zu senken, und abschließend bakteriendicht obliteriert (Hulsmann, Rummelin, & 
Schafers, 1997). Ausschlaggebende Faktoren für den Erfolg der Therapie sind (Ng, 
Mann, Rahbaran, Lewsey, & Gulabivala, 2007; Tabassum & Khan, 2016): 
- Eine homogene und blasenfreie Wurzelfüllung, die maximal 2 mm über dem 
radiologischen Apex endet und nicht über die Wurzelspitze reicht. 
- Die intra- sowie extrakanalikuläre Bakterienfreiheit. 
- Die Aufbereitung und Reinigung aller vorhandenen Wurzelkanäle inklusive 
akzessorischer Kanäle. 
- Die Aufbereitung der Kanäle ohne Stufenbildung, die Perforation der Wände oder 
die Verblockung des Wurzelkanals durch Instrumentenfragmente oder Dentin. 
- Ein postendodontischer bakteriendichter Verschluss durch eine definitive 
Restauration. 
Die endodontische Behandlung eines Zahns hat Erfolgsraten von 86 %–97 % (Elemam 
& Pretty, 2011; Meeuwissen & Eschen, 1983; Salehrabi & Rotstein, 2004). Jedoch liegt 




höher und wird durch verschiedene prognosebestimmende Faktoren beeinflusst 
(Adolphi, Zehnder, Bachmann, & Gohring, 2007; Heydecke & Peters, 2002; Pjetursson 
et al., 2004). Diese Faktoren werden im Folgenden aufgeführt. 
 
III.2 Prognosebestimmende Faktoren für den Therapieerfolg eines postendodontisch 
restaurierten Zahns 
III.2.1 Die Restzahnhartsubstanz 
Das Ausmaß der noch vorhandenen Zahnhartsubstanz kann durch die Ausdehnung einer 
Karies oder durch den Frakturverlauf nach einem Zahntrauma variieren. Zu den 
zahnerhaltenden Maßnahmen, die die Zahnhartsubstanz zusätzlich reduzieren können, 
gehören: die Präparation der Trepanationsöffnung, die Aufbereitung des Wurzelkanals, 
die Stiftbettbohrung (Tang, Wu, & Smales, 2010) und die Präparation für eine indirekte 
Restauration, bei der bis zu 72 % der koronalen Zahnhartsubstanz verloren gehen kann 
(Edelhoff & Sorensen, 2002). Das fehlende koronale und radikuläre Dentin führt zu einer 
Strukturschwächung des Zahns und steigert signifikant das Misserfolgsrisiko (Schwartz 
& Robbins, 2004; Tang et al., 2010). Die alleinige Präparation eines endodontischen 
Zugangs an einem Frontzahn reduziert ebenso signifikant dessen Biegefestigkeit (Magne 
& Douglas, 2000). Die darauffolgende Wurzelkanalbehandlung führt durch die 
zusätzliche Reduktion der Zahnhartsubstanz zur weiteren Strukturschwächung und senkt 
die maximale Belastbarkeit um bis zu 30 % (Reeh, Messer, & Douglas, 1989; Trope & 
Ray, 1992; Wu, van der Sluis, & Wesselink, 2004). Betrifft der Zahnhartsubstanzverlust 
größere koronale Anteile und inkludiert die Randleisten, sinkt die Rigidität des Zahns um 
bis zu 63 % (Reeh et al., 1989). In einer In-vitro-Studie wurde die maximale Belastbarkeit 
von Oberkiefer-Schneidezähnen nach einer postendodontischen Restauration mit einem 
Wurzelkanalstift und einer Krone verglichen (Santos Pantaleon, Morrow, Cagna, 
Pameijer, & Garcia-Godoy, 2018). Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass Zähne mit 
einer größeren Restzahnhartsubstanz unter der Krone einer größeren Belastung 
standhalten konnten, bevor es zu einer Dezementierung der Krone oder einer Fraktur des 
Zahns beziehungsweise des Stift-Stumpf-Aufbaus kam.  
Aus der Literatur heraus wird deutlich, dass ein zentraler Parameter für den langfristigen 




Ausmaß der noch vorhandenen koronalen und radikulären Zahnhartsubstanz ist (Bitter 
et al., 2009; Naumann, Blankenstein, & Barthel, 2006; Naumann, Koelpin, Beuer, & 
Meyer-Lueckel, 2012). 
 
III.2.2 Die parodontalen Verhältnisse 
Aus der fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS) geht hervor, dass jeder zweite 
Erwachsene (51,6 %) im Alter von 35 bis 44 Jahren von einer parodontalen Erkrankung 
betroffen ist (Institut-der-Deutschen-Zahnärzte, 2016). Davon weisen 43,4 % einen 
Attachmentverlust von 3–4 mm und 8,2 % einen solchen von ≥ 5 mm auf. Bei den 
65- bis 74-Jährigen liegt der Gesamtanteil der parodontal Erkrankten bei 64,6 %. Die 
moderate Parodontitis beläuft sich hier auf 44,8 % und die schwere auf 19,8 %. Bei den 
75- bis 100-Jährigen verstärkt sich dieser Trend. Hier weisen neun von zehn Menschen 
eine moderate oder schwere Parodontitis auf. Die Einteilung in eine moderate und 
schwere Parodontitis wurde 2018 von einer neuen Klassifizierung abgelöst (Caton et al., 
2018). In dieser wird die Parodontitis je nach Schweregrad in vier Stadien (Staging) und 
drei Progressionsgrade (Grading) eingeteilt. 
Eine Verringerung des Knochen-Wurzel-Kontakts kommt nicht nur entzündungsbedingt 
durch eine Parodontitis, sondern auch durch übermäßige okklusale Kontakte oder durch 
eine nicht-axiale Belastung bei Parafunktionen zustande (Bergman, Lundquist, Sjogren, 
& Sundquist, 1989; Iqbal, Johansson, Akeel, Bergenholtz, & Omar, 2003). Das 
Parodontium spielt eine entscheidende Rolle in der Stressminimierung des Zahns. Dies 
zeigt sich dadurch, dass bei hohen statischen und dynamischen Belastungen am Zahn 
sich der Knochen-Wurzel-Kontakt verringert und zu einem erhöhten Lockerungsgrad und 
erweiterten Parodontalspalt führt (Ona & Wakabayashi, 2006). Dies wird als 
Stressminimierung angesehen, um das Frakturrisiko des Zahns zu reduzieren. 
Attachmentverlust oder erhöhte Lockerungsgrade an endodontisch behandelten Zähnen 
gehören mit 32 % zu den zweithäufigsten Misserfolgen, während Kronenfrakturen mit 
59,4 % dominieren (Vire, 1991). In vitro zeigt ein postendodontisch restaurierter oberer 
Schneidezahn bei einem 50%igen Attachmentverlust eine um 30 % geringere 
Belastbarkeit (Naumann, Rosentritt, Preuss, & Dietrich, 2006). Dies deckt sich mit 




und erhöhten Misserfolgsraten aufzeigen (Nyman & Lindhe, 1979; Sterzenbach, Tunjan, 
Rosentritt, & Naumann, 2014). Die Anzahl der Approximalkontakte hat zusätzlich einen 
Einfluss auf den Erfolg der Therapie (Caplan, Kolker, Rivera, & Walton, 2002). Durch 
Zahnverlust oder Zahnwanderungen können approximale Kontakte verloren gehen. 
Liegen weniger als zwei Approximalkontakte vor, steigt das Misserfolgsrisiko um das 
3-Fache. Dies wird durch das Auffangen von okklusalen Kräften durch die Nachbarzähne 
erklärt. 
Die aufgeführte Literatur veranschaulicht, dass die Belastbarkeit eines Zahns und somit 
der langfristige Erfolg maßgeblich vom Knochen-Wurzel-Kontakt beeinflusst wird. Durch 
pathologische oder physiologische Umbauvorgänge am Parodontium ändert sich der 
Knochen-Wurzel-Kontakt und somit die effektive Kronen- und Wurzellänge sowie das 
Kronen-Wurzel-Verhältnis. 
 
III.2.2.1 Die effektive Kronen- und Wurzellänge und das Kronen-Wurzel-Verhältnis 
Anatomisch wird die Zahnwurzel von der Zahnkrone durch die Schmelz-Zement-Grenze 
abgegrenzt. Da der Hebelarm am Zahn durch den marginalen Knochen bestimmt wird, 
muss dieser bei Belastungstests betrachtet werden. Die Autorengruppe um PENNY et al. 
unterscheiden die anatomische Kronen- und Wurzellänge von der klinischen Kronen- und 
Wurzellänge und beleuchten die Bedeutung für die prothetische Versorgbarkeit (Penny 
& Kraal, 1979). In den Studien von MENG et al. und GEGAUFF et al. wird anstelle der 
„klinischen“ Kronen- und Wurzellänge der Begriff „effektive“ Kronen- und Wurzellänge 
benutzt (Gegauff, 2000; Meng, Chen, Guang, Yip, & Smales, 2007). Die effektive 
Kronenlänge (LK) bezeichnet den Teil des Zahns, der über dem krestalen Knochen liegt, 
während die effektive Wurzellänge (LW) die Zahnabschnitte beinhaltet, die zwischen Apex 
und krestalem Knochen liegen (Abbildung 1). Die effektive Kronen- und Wurzellänge 






Das Kronen-Wurzel-Verhältnis eines Zahns beeinflusst zudem seine eigene 
Überlebenswahrscheinlichkeit: In einer klinischen Langzeitstudie wurden 856 
Pfeilerzähne untersucht, an denen klammerverankerte Prothesen befestigt waren (Tada 
et al., 2015). Diese teilte man in 5 Risikogruppen ein, die sich durch ihr 
Kronen-Wurzel-Verhältnis unterschieden. Die Zahnverlustrate nach 7 Jahren lag in den 
Gruppen mit einem Kronen-Wurzel-Verhältnis von ≥ 1,5 signifikant höher als in den 
Vergleichsgruppen mit geringeren Kronen-Wurzel-Verhältnissen. In einer weiteren 
klinischen Langzeitstudie wird beschrieben, dass das höchste Frakturrisiko für einen 
Zahn durch ein ungünstiges Kronen-Wurzel-Verhältnis von ≥ 1,5 verursacht wird, gefolgt 
von einer endodontischen Behandlung und erhöhten Sondierungswerten (Tada, Ikebe, 
Matsuda, & Maeda, 2013). Bei 100 Parodontitis-Patienten wurde trotz Therapie eine 
schlechte Prognose für den Zahnerhalt beschrieben, wenn das Kronen-Wurzel-Verhältnis 
„ungünstig“ war (McGuire & Nunn, 1996). In einer Literaturübersicht wird das 
Kronen-Wurzel-Verhältnis als „günstig“ definiert, wenn es < 1 ist, als „problematisch”, 
wenn es 1 beträgt, und als „ungünstig“, sobald es > 1 ist (Avila et al., 2009). 
Bislang ist in der Literatur der Einfluss des Kronen-Wurzel-Verhältnisses auf die 
maximale Belastbarkeit von Oberkiefer-Schneidezähnen nach postendodontischer 








Abbildung 1: Das Verhältnis von LK zu LW  
ergibt das Kronen-Wurzel-Verhältnis (RCR): 





III.2.3 Die postendodontische Restauration 
III.2.3.1 Die indirekte Restauration 
Um ein erneutes Eindringen von Mikroorganismen oder deren Stoffwechselprodukten in 
den Wurzelkanal zu verhindern, wird zusätzlich zu der vollständigen und suffizienten 
Wurzelkanalfüllung ein bakteriendichter koronaler Verschluss benötigt. Ist dieser nicht 
gegeben, kann es durch eine Randspaltbildung zu einer Reinfektion des Wurzelkanals 
kommen, die in wenigen Tagen zu einer bakteriellen Infektion des periapikalen Gewebes 
führen kann (koronales Leakage) (Lin, Skribner, & Gaengler, 1992; Swanson & Madison, 
1987). Durch die Reinfektion sinkt die Erfolgsrate einer endodontischen Behandlung nach 
10 Jahren auf 59 %, was eine Revision der Wurzelkanalbehandlung erfordert 
(Meeuwissen & Eschen, 1983; Saunders & Saunders, 1994). Um dieses Risiko zu senken 
und koronales Leakage zu verhindern, ist ein bakteriendichter Verschluss durch eine 
definitive Restauration notwendig. 
Während kleinere Zahnhartsubstanzdefekte zuverlässig und kostengünstig adhäsiv mit 
Kunststoff restauriert werden können (Demarco et al., 2015), kann die Restauration eines 
tiefzerstörten Zahns, bei dem über 50 % der koronalen Zahnhartsubstanz fehlen, mit 
einer indirekten Restauration das Misserfolgsrisiko senken (Aquilino & Caplan, 2002; 
Naumann, Preuss, & Frankenberger, 2006). Laut einer klinischen Studie besitzen 
endodontisch behandelte Zähne, die nicht mit einer Krone versorgt werden, ein 6-fach 
höheres Misserfolgsrisiko (Aquilino & Caplan, 2002). Die Überkronung eines 
tiefzerstörten Zahns kann daher im Rahmen der postendodontischen Restauration als 
frakturprophylaktische Maßnahme angesehen werden. Steht jedoch für die adhäsive 
Verankerung des Stumpfaufbaus vor der Kronenversorgung nicht genügend 
Adhäsivfläche zur Verfügung, ist für die Aufbauretention die Insertion eines 
Wurzelkanalstifts indiziert (Schwartz & Robbins, 2004). 
 
III.2.3.2 Der Wurzelkanalstift 
Der Stumpfaufbau ersetzt die fehlende Zahnhartsubstanz, dient als Retentionsfläche für 
die indirekte Restauration und ist an dem restlichen Zahnhartgewebe adhäsiv befestigt. 
Um eine Retentionssteigerung für den Stumpfaufbau zu erzielen, wird im Rahmen der 




Entwicklung der Wurzelkanalstifte führte zu verschiedenen Generationen, Formen, 
Typen und Materialien. In der jüngsten (3.) Generation dominieren glasfaserverstärkte 
Kompositstifte (Synonym: Glasfaserstifte), die aus Glasfasern bestehen, die in einer 
Bis-GMA- oder Epoxidharzmatrix eingebettet sind (Baba, Golden, & Goodacre, 2009; 
Goracci & Ferrari, 2011). Glasfaserstifte besitzen ein ähnliches Elastizitätsmodul 
(30-40 GPa) wie das sie umgebende Dentin (ca. 15 GPa) (King & Setchell, 1990). Diese 
Eigenschaft soll auftretende Kaukräfte gleichmäßig auf die Wurzel verteilen und das 
Risiko einer Wurzelfraktur senken (Asmussen, Peutzfeldt, & Heitmann, 1999; Nakamura 
et al., 2006). 
Die Erforschung neuer adhäsiver, direkter Restaurationsmaterialien führt in der 
Wissenschaft zu einer Diskussion über die Stiftindikation. Die bisherigen Empfehlungen 
lauten, dass bei einer koronalen Restzahnhartsubstanz von ≥ 50 % oder bei ≥ 2 
residualen Kavitätenwänden auf eine Stiftinsertion verzichtet werden kann (Aurelio, 
Fraga, Rippe, & Valandro, 2015; Zhu, Dong, He, Pan, & Tang, 2015). Bei größeren 
Zahnhartsubstanzdefekten, bei der weniger als 50 % der koronalen 
Restzahnhartsubstanz oder ≤ 1 residuale Kavitätenwand steht, wird eine 
Retentionssteigerung des Stumpfaufbaus durch das Setzen eines Wurzelkanalstifts 
erreicht (Ferrari, Cagidiaco, Grandini, De Sanctis, & Goracci, 2007; Goodacre & Spolnik, 
1994; Peroz, Blankenstein, Lange, & Naumann, 2005; Robbins, 1990).  
Jedoch ist die wissenschaftliche Datenlage zur Stiftindikation heterogen. In einer 
retrospektiven klinischen Studie lag die Überlebensrate von 526 mit Glasfaserstiften und 
Keramikkronen versorgten oberen Frontzähnen nach 5,3 Jahren bei 98,5 % (Signore et 
al., 2009). In einer prospektiven klinischen Studie mit einem Beobachtungszeitraum von 
zwei Jahren stellte sich heraus, dass bei Prämolaren mit noch einer residualen 
Kavitätenwand das Frakturrisiko durch das Setzen eines Glasfaserstifts von 30 % auf 
5 % und bei keiner residualen Kavitätenwand von 50 % auf 20 % sank (Ferrari et al., 
2007). Andererseits muss beachtet werden, dass während der Stiftbettpräparation eine 
Reduktion der Zahnhartsubstanz stattfindet, die zu einer signifikanten Abnahme der 
Steifigkeit des Zahns führt (Lang, Korkmaz, Schneider, & Raab, 2006). Aus diesem Grund 
wird in verschiedenen Studien empfohlen, die vorhandene Zahnhartsubstanz nicht für die 
Insertion eines Wurzelkanalstifts zu opfern (Freno, 1998; Heydecke, Butz, & Strub, 2001). 




Wurzelkanalstifts diskutiert (Naumann, Schmitter, & Krastl, 2018). Die Autorengruppe um 
NAUMANN et al. schlussfolgern, dass die wissenschaftliche Literatur bei einem Zahn mit 
noch ≥ 1 residualen Kavitätenwand keinen Vorteil durch das Inserieren eines 
Wurzelkanalstifts zeigt. Steht allerdings keine residuale Kavitätenwand mehr, wird durch 
die Stiftinsertion ein Vorteil in der Bruchbelastbarkeit für den Zahn ausgesprochen 
(Naumann et al., 2018). Diese Empfehlung deckt sich mit den Ergebnissen einer anderen 
Studie, die für dekapitierte Frontzähne eine postendodontische Restauration mit 
Ferrule-Effekt und inseriertem Glasfaserstift empfiehlt (Salameh et al., 2008). 
 
III.2.3.3 Der Ferrule-Effekt 
Der Ferrule-Effekt (Synonym: Fassreifeneffekt) ist ein Schlüsselfaktor für den Erfolg einer 
postendodontischen Restauration. Dieser Effekt tritt auf, wenn eine definitiv befestigte 
Krone den Stift-Stumpf-Aufbau zu 360° Grad fasst und bis zum Präparationsrand eine 
Dentinmanschette umschließt (Abbildung 2) (Sorensen & Engelman, 1990). Diese 
Verbindung führt dazu, dass die über der Präparationsgrenze liegenden Strukturen 
(Wurzelkanalstift, Stumpfaufbau, Dentin und Krone) als Einheit fungieren und die 
auftretenden Kräfte, in Form von Spannungen, aus dem koronalen Anteil an das Dentin 
übertragen werden (Mamoun, 2017). Dies reduziert die Belastung auf den 
Stift-Stumpf-Aufbau sowie die Krone und senkt die Gefahr eines Misserfolgs durch 
Randspaltbildung oder Fraktur. Eine 2 mm hohe Dentinmanschette, die annähernd 
parallelwandig präpariert ist, hat dabei den größten positiven Einfluss auf die maximale 
Belastbarkeit eines postendodontisch restaurierten Zahns (Barkhordar, Radke, & Abbasi, 
1989; McLean, 1998; Singh & Thareja, 2014). In einer dreijährigen klinischen Studie 
zeigte sich, dass Zähne, die mit dem Ferrule-Effekt versorgt wurden, eine Misserfolgsrate 
von 6,67 %, und Zähne ohne Ferrule-Effekt eine Misserfolgsrate von 26,2 % aufwiesen 
(Mancebo, Jimenez-Castellanos, & Canadas, 2010). Fehlt zusätzlich einer 2 mm hohen 
Dentinmanschette nur eine pulpaaxiale Wand, ist dieser Zahn um bis zu 25 % weniger 
belastbar (Santos Pantaleon et al., 2018). Fehlt der Ferrule-Effekt hingegen komplett, 
sinkt die maximale Belastbarkeit um 47 %. Eine unvollständige Dentinmanschette ist 
dabei prognostisch günstiger als eine vollständig fehlende und sollte demnach bevorzugt 






III.3 Die biologische Breite 
Im Jahr 1961 untersuchten GARGIULO et al., in welchem Verhältnis die marginale 
Gingiva zum krestalen Knochenrand steht (Gargiulo, Wentz, & Orban, 1961). Die 
Forschungsgruppe hatte an 287 Zähnen von Humanpräparaten die marginale Gingiva 
ausgemessen und errechneten folgende Höhenmittelwerte: 0,69 mm für den Sulkus, 
0,97 mm für das epitheliale Attachment und 1,07 mm für das bindegewebige Attachment. 
Die Autoren bezeichnen die anatomische Region des Zahnhalteapparats, die sich 
zwischen dem Boden des Sulkusepithels und dem krestalen Knochenrand befindet, als 
„biologische Breite“. Sie beinhaltet das bindegewebige Attachment und das epitheliale 
Attachment, die zusammen im Durchschnitt 2,04 mm hoch sind. Die Forschungsgruppe 
um VACEK et al. führten ebenfalls Messungen an der biologischen Breite durch und 
erhielten in ihrer Studie einen Durchschnittswert von 1,91 mm (Abbildung 3) (Vacek, 
Gher, Assad, Richardson, & Giambarresi, 1994). Weitere Studien haben diese 
Durchschnittswerte bestätigt. 
Abbildung 2: Schematische Darstellung eines mit einem 
Stift-Stumpf-Aufbau und einer Krone versorgten 
Schneidezahns. Die rot schraffierte Dentinmanschette wird 







Studien, die sich mit der biologischen Breite befassen, erörtern, dass 
Restaurationsränder, die innerhalb dieser Struktur liegen, zu einer Gingivitis sowie zu 
Attachment- und Knochenverlust führen können (Orkin, Reddy, & Bradshaw, 1987). 
Subgingival liegende Kronenränder steigern das Risiko einer Gingivablutung um das 
2,42-Fache und das Risiko einer Gingivarezession um das 2,65-Fache. Kronenränder, 
die supragingival liegen, führen zu keiner entzündlichen Veränderung der Gingiva. Dies 
deckt sich mit den Ergebnissen weiterer Studien, in denen trotz engmaschigem Recall 








GARGIULO et al. (1961)  
EA = 0,97 mm 
BA = 1,07 mm 
VACEK et al. (1994) 
EA = 1,14 mm 
BA = 0,77 mm 
 
2,04 mm 
 1,91 mm 
Abbildung 3: Schematische Darstellung der biologischen Breite. Querschnitt auf Höhe 
der Schmelz-Zement-Grenze. Grafik modifiziert nach PADBURY et al. (Padbury, Eber, 




liegende Kronenränder, beobachtet werden konnten (Bader, Rozier, McFall, & Ramsey, 
1991; Newcomb, 1974). Es wird vermutet, dass Plaqueakkumulation an makro- und 
mikroskopisch kleinen Spalten und Unebenheiten an Restaurationsrändern zu 
Entzündungsreaktionen führen. Um diese zu vermeiden, wird in der Literatur empfohlen, 
einen Mindestabstand der Kronenränder zum krestalen Knochenrand von 2–3 mm 
einzuhalten (Bragger, Lauchenauer, & Lang, 1992).  
Dies bedeutet, dass ein tiefzerstörter Zahn eine suprakrestale 
Restzahnhartsubstanzhöhe von mindestens 4 mm benötigt, um die biologische Breite 
(2 mm) nicht zu verletzen und den Ferrule-Effekt (2 mm) sicherzustellen. Besitzt der Zahn 
keine 4 mm hohe suprakrestale Restzahnhartsubstanz, kann der Wert durch eine 
chirurgische Kronenverlängerung oder eine forcierte Extrusion gesteigert werden. Bei 
beiden Eingriffen wird das Kronen-Wurzel-Verhältnis verändert, um koronal die benötigte 
Zahnhartsubstanz für den Ferrule-Effekt und die biologische Breite zu schaffen. 
 
III.4 Präprothetische Maßnahmen, die das Kronen-Wurzel-Verhältnis beeinflussen 
Zu den zahnärztlichen Eingriffen, die den Knochen-Wurzel-Kontakt verändern, um einen 
Zahn wiederversorgbar zu gestalten, gehören die Wurzelspitzenresektion, die 
chirurgische Kronenverlängerung und die forcierte Extrusion. Das Verringern der 
Attachmenthöhe führt sowohl zu einer Veränderung der effektiven Kronen- und 
Wurzellänge als auch zu einer Veränderung des Kronen-Wurzel-Verhältnisses. 
 
III.4.1 Die chirurgische Kronenverlängerung 
Die chirurgische Kronenverlängerung ist ein Eingriff, bei dem der krestale Knochen 
zirkulär um den Zahn herum entfernt und geglättet wird (Yeh & Andreana, 2004). Die 
Summe des zu entfernenden Knochens richtet sich dabei nach dem Bedarf an koronaler 
Zahnhartsubstanz. 
Durch den Eingriff nimmt die effektive Wurzellänge ab und die effektive Kronenlänge zu: 





Die Indikationen für eine chirurgische Kronenverlängerung sind unter anderem (Hempton 
& Dominici, 2010; Nethravathy, Vinoth, & Thomas, 2013): 
- Eine kurze klinische Krone mit zu geringer Retentionshöhe für eine Restauration. 
- Um die biologische Breite wieder herzustellen. 
- Um eine Dentinmanschette (Ferrule-Effekt) präparieren zu können. 
- Um subgingival liegende Frakturen, Perforationen oder Wurzelkaries zu 
therapieren. 
- Um ein ästhetisches Gesamtbild mit den Nachbarstrukturen zu schaffen. 
Kontraindikationen sind unter anderem: 
- Das Freilegen einer Furkation. 
- Eine zu große Reduktion des Knochen-Wurzel-Kontakts. 
- Ein unästhetisches Ergebnis, das zum Beispiel durch eine solitäre 
Kronenverlängerung an einem Frontzahn verursacht wird. 
 
Um Platz für den Ferrule-Effekt und die biologische Breite sicherzustellen, wird die 
koronale Zahnhartsubstanz auf Kosten der effektiven Wurzellänge erhöht. Nachdem der 
krestale Knochen entfernt wurde, kann die Präparationsgrenze nach apikal verlegt 
werden. Da sich die Okklusionsebene durch diesen Eingriff nicht verschiebt, erhöht sich 
die effektive Kronenlänge um den Wert der chirurgischen Kronenverlängerung und das 
Kronen-Wurzel-Verhältnis steigt an. Diese Situation ähnelt einem durch Parodontitis 
abgebauten Alveolarknochen, bei dem ebenso das Kronen-Wurzel-Verhältnis 
zunehmend größer wird (Glantz & Nilner, 1994). Bei einer chirurgischen 
Kronenverlängerung steigt bei gleichbleibender Okklusionsebene das 
Kronen-Wurzel-Verhältnis an und der Punkt der höchsten Stressbelastung unter Kaulast 
bewegt sich gemeinsam mit dem Alveolarknochen nach apikal. Durch die veränderte 
Stressverteilung steigt die Auslenkung des Zahns und somit auch die Frakturgefahr an 
(Roscoe, Noritomi, Novais, & Soares, 2013). 
In Kapitel III.2.3.3 wird der Ferrule-Effekt als Schlüsselfaktor für den Erfolg einer 
postendodontischen Restauration aufgeführt. Jedoch scheint der frakturprophylaktische 




Dies wird anhand verschiedener In-vitro-Studien deutlich, die den Einfluss einer 
chirurgischen Kronenverlängerung an postendodontisch restaurierten 
Unterkieferprämolaren mit unterschiedlichen Kronen-Wurzel-Verhältnissen verglichen 
(Gegauff, 2000; Meng et al., 2009; Meng et al., 2007). Proben, die keiner chirurgischen 
Kronenverlängerung unterzogen wurden und somit keinen Ferrule-Effekt besaßen, deren 
Kronen-Wurzel-Verhältnisse jedoch unter 1 lagen, hatten signifikant höhere Erfolgsraten 
als die Proben, die mit dem Ferrule-Effekt versorgt waren und 
Kronen-Wurzel-Verhältnisse über 1 aufwiesen (Gegauff, 2000). Ein vergleichbares 
Ergebnis trat in einer weiteren In-vitro-Studie auf, bei der Proben postendodontisch mit 
einem Ferrule-Effekt versorgt wurden (Meng et al., 2007). Das Kronen-Wurzel-Verhältnis 
stieg durch eine simulierte chirurgische Kronenverlängerung von 0,75 auf 1,1 an, jedoch 
sank die Bruchbelastbarkeit trotz Ferrule-Effekt. Die Autoren diskutieren, dass die 
geringere Belastbarkeit der Zähne nach chirurgischer Kronenverlängerung aus dem 
Versetzen der Präparationsgrenze nach apikal resultieren könnte (Gegauff, 2000; Meng 
et al., 2007). 
 
III.4.2 Die forcierte Extrusion 
Die forcierte Extrusion eines Zahns beschreibt das Bewegen der Wurzel nach koronal, 
aus der Alveole heraus. Die Indikationen und Kontraindikationen sind identisch mit denen 
der chirurgischen Kronenverlängerung (Kapitel III.4.1). Die Extrusion kann 
kieferorthopädisch mit geringen nach koronal gerichteten Kräften oder chirurgisch durch 
eine Transplantation stattfinden. 
Durch den Eingriff nimmt die effektive Wurzellänge ab und die effektive Kronenlänge 
bleibt konstant: LK ÷ (LW – n) = RCR-FE. 
 
III.4.2.1 Die chirurgische Extrusion 
Die chirurgische Extrusion (Synonyme: intraalveoläre Transplantation; intentionelle 
Replantation) umfasst die Luxation der Wurzel, die Positionierung dieser auf der 
gewünschten Höhe und die Fixierung durch interproximale Nähte oder eine Schienung 




gewünschte Höhe in nur einer Sitzung sowie die geringen Behandlungskosten, stehen 
auch Nachteile gegenüber: Die psychische Belastung für den Patienten, da der Zahn 
extrahiert werden muss, die nötige Wurzelkanalbehandlung oder Komplikationen in Form 
von Wurzelresorption, Verletzung von periapikalen Strukturen, Ankylose und marginalem 
Knochenverlust (Caliskan, Turkun, & Gomel, 1999).  
In einer Literaturübersicht werden folgende Misserfolgsraten genannt (Elkhadem, 
Mickan, & Richards, 2014): 
- 30 % nicht progressive Wurzelresorption. 
- 5,0 % Zahnverlust. 
- 4,6 % erhöhter Lockerungsgrad. 
- 3,7 % marginaler Knochenverlust. 
- 3,3 % progressive Wurzelresorption. 
 
III.4.2.2 Die kieferorthopädische Extrusion  
Bei der kieferorthopädischen Extrusion (Synonyme: kontrollierte vertikale Extrusion; 
langsame Eruption; forcierte orthodontische Extrusion) wird der Zahn mithilfe einer 
kieferorthopädischen Apparatur aus der Alveole extrudiert. Hierbei wird der 
Zahnhalteapparat mit dem Zahn zusammen in Richtung Kraftvektor bewegt. Dieser 
Umstand macht es möglich, Knochendefekte und Zahnfleischtaschen zu reduzieren 
(Amato, Mirabella, Macca, & Tarnow, 2012; Ingber, 1974), Gingivaverläufe anzupassen 
(Brindis & Block, 2009; Fakhry, 2007) und präimplantologisch eine bis zu 70%ige 
Knochenregeneration zu schaffen (Amato et al., 2012). Die extrudierenden Kräfte sollten 
bei 25–30 Gramm liegen (Reitan, 1967), können aber bei leicht ankylosierten oder 
kürzlich wurzelkanalbehandelten Zähnen erhöht werden (Batenhorst, Bowers, & 
Williams, 1974). Ein komplett ankylosierter Zahn kann nicht bewegt werden und birgt die 
Gefahr, dass die Pfeilerzähne intrudieren. Um eine Ankylosierung, Resorption oder 
Wurzel- und Gingivarezession zu verhindern, werden Kräfte empfohlen, die den Zahn um 
circa 1 mm pro Monat extrudieren (Buskin, Castellon, & Hochstedler, 2000). Praktisch 
sind auch höhere Extrusionsgeschwindigkeiten von 2–3 mm innerhalb von drei Wochen 
möglich (Malmgren, Malmgren, & Frykholm, 1991). In der Retentionszeit von 




werden, damit sich periapikal neuer Knochen bilden und sich der Zahn stabilisieren kann 
(Buskin et al., 2000). Es wird empfohlen, eine Fibrotomie zu Beginn und am Ende der 
Extrusion durchzuführen, um die Gefahr einer Re-Intrusion zu verhindern (Carvalho, 
Bauer, Romito, Pannuti, & De Micheli, 2006). In einer klinischen Studie wurden 33 Zähne 
kieferorthopädisch extrudiert. Nach einem Jahr kam es bei 3 Zähnen zu einer 
Re-Intrusion von 0,5 mm und bei 7 Zähnen zu Resorptionen (Malmgren et al., 1991).  
Die Datenlage zu postendodontisch restaurierten Zähnen nach forcierter Extrusion ist 
sehr gering. Eine In-vitro-Studie fand heraus, dass postendodontisch restaurierte 
Unterkieferprämolaren mit einer chirurgischen Kronenverlängerung und einem 
Kronen-Wurzel-Verhältnis von 1,1 um 88 % geringer belastbar waren als die Proben der 
Vergleichsgruppe mit einem Kronen-Wurzel-Verhältnis von 0,9, bei denen eine forcierte 
Extrusion simuliert wurde (Meng et al., 2009). Die Autoren diskutieren, dass der 
verminderte Zahndurchmesser auf Höhe der Präparationsgrenze ebenso eine Rolle bei 
der geringeren Belastbarkeit spielt wie das Kronen-Wurzel-Verhältnis über 1. 
 
III.4.3 Die Wurzelspitzenresektion 
Ein weiterer zahnärztlicher Eingriff, der die effektive Wurzellänge reduziert und somit das 
Kronen-Wurzel-Verhältnis beeinflusst, ist die Wurzelspitzenresektion. Bei diesem 
mikrochirurgischen Eingriff am Zahn wird der infizierte Bereich periapikal mitsamt der 
teilweise komplexen Ramifizierung des Wurzelkanals entfernt und die Wurzel retrograd 
gefüllt. In einer Literaturübersicht hat die Wurzelspitzenresektion nach 2–4 Jahren eine 
Erfolgsrate von 77,8 % (Torabinejad et al., 2007). In einem Vergleich von zwei 
Metaanalysen schneidet die klassische Wurzelspitzenresektion, mit einem apikalen 
Amalgamstopp, mit einer Erfolgsrate von 59 % schlechter ab als eine 
Wurzelspitzenresektion, die mit modernen Materialien durchgeführt wurde (Setzer, Shah, 
Kohli, Karabucak, & Kim, 2010). Unter anderem kamen eine zehnfache optische 
Vergrößerung, Ultraschallinstrumente und amalgamfreie apikale Stopps zum Einsatz, 
wodurch die Erfolgsrate auf 94 % anstieg. 
Durch das Entfernen der apikalen Wurzelregion reduziert sich die Wurzellänge des Zahns 
im Regelfall um 1–2 mm, wodurch sich das Kronen-Wurzel-Verhältnis verändert. In einer 




Volumentomogramms ausgemessen (von Arx, Jensen, & Bornstein, 2015). Nach dem 
Eingriff hatten die oberen Schneidezähne den größten Unterschied im 
Kronen-Wurzel-Verhältnis. Verglichen mit der Kronenlänge halbierte sich die 
Wurzellänge annähernd und führte zu einem Verhältnis von 1,9. 
Durch den Eingriff nimmt die effektive Wurzellänge ab, während die effektive 
Kronenlänge konstant bleibt: LK ÷ (LW – n) = RCR-WSR. 
 
Sollte keine der aufgeführten zahnerhaltenden Maßnahmen mehr umsetzbar sein, um 
einen zerstörten Zahn restaurierbar zu gestalten, kann eine Extraktion mit 
anschließender Implantation eine Therapiealternative sein. 
 
III.5 Implantate 
Zahnimplantate sind Schrauben aus biokompatiblen Materialien wie Titan oder Keramik, 
die eine fehlende Zahnwurzel ersetzen. Nach einer individuell unterschiedlichen 
Einheilphase sind sie durch Osseointegration mit dem Kieferknochen verbunden 
(Branemark et al., 1969). Auf Implantate können verschiedene Aufbauten geschraubt 
oder zementiert werden, die als Ersatz für einen Zahn oder als Pfeiler für einen 
festsitzenden oder herausnehmbaren Zahnersatz dienen. Implantate haben sich seit 
Jahrzehnten klinisch bewährt; Misserfolge sind jedoch nicht auszuschließen und können 
folgendermaßen eingeteilt werden (Esposito, Hirsch, Lekholm, & Thomsen, 1998): 
- Biologische Misserfolge, die in frühe/primäre (keine Osseointegration) und 
späte/sekundäre (Verlust der Osseointegration) unterteilt werden können. 
- Technische Misserfolge, die Frakturen von Schrauben, Implantaten und Aufbauten 
beinhalten. 
- Iatrogene Misserfolge, womit die Verletzungen von anatomischen 
Nachbarstrukturen (z. B. Nervus alveolaris inferior) oder nicht versorgbare 
Implantate durch falsche Angulation beschrieben werden. 
- Inadäquate Adaptation, womit die ästhetische, phonetische oder psychosoziale 




In einer Literaturübersicht liegt die Überlebensrate für implantatgetragene Brücken nach 
5 Jahren bei 95,2 % und nach 10 Jahren bei 86,7 % (Pjetursson, Bragger, Lang, & 
Zwahlen, 2007). Für implantatgetragene Kronen liegt sie nach 5 Jahren bei 94,5 % und 
nach 10 Jahren bei 89,4 %. Diese Werte decken sich mit weiteren Literaturergebnissen, 
die für festsitzende Implantatversorgungen Überlebensraten von über 90 % angeben 
(Jung et al., 2008; Sailer, Muhlemann, Zwahlen, Hammerle, & Schneider, 2012). Trotz 
der hohen Erfolgsraten bei implantatgetragenen Restaurationen fällt eine technische 
Komplikationsrate von 38,7 % für Brücken und 12,7 % für Einzelkronen nach 5 Jahren 
auf (Jung et al., 2008; Pjetursson et al., 2007). Als Misserfolge dominieren Frakturen des 
Verblendmaterials (Chipping), Abutment- oder Schraubenlockerung und der Verlust der 
Krone. Neben diesen technischen Komplikationen sind biologische Misserfolge wie 
Periimplantitis und Verlust der Osseointegration ebenso ein Risiko wie eine ungenügende 
Ästhetik der Restauration (Atieh, Alsabeeha, Faggion, & Duncan, 2013; Buser, Chappuis, 
Belser, & Chen, 2017; Pjetursson et al., 2007). In der Literatur werden weitere 
implantologische und prothetische Herausforderungen, vor allem im Frontzahngebiet, 
aufgeführt. Diese resultieren aus fehlendem Hart- sowie Weichgewebe (Hammerle & 
Tarnow, 2018). Defizitäres Weichgewebe kann zudem zu ästhetisch kompromittierten 
Ergebnissen führen (Atieh et al., 2013; Buser et al., 2017; Chen & Buser, 2014): fehlt die 
befestigte Gingiva über einem Implantat, kann keine physiologische und optische 
Übereinstimmung zum Weichgewebsprofil eines natürlichen Zahns erreicht werden. Wird 
das Implantat hingegen nur von beweglicher Gingiva umgeben, ist das Risiko einer 
Rezession und einer Periimplantitis erhöht (Smeets et al., 2014). Ebenso spielt das 
Hartgewebe eine signifikante Rolle für den Therapieerfolg: fehlt es, kann nur ein 
unzureichendes Implantatlager vorbereitet werden, was in insuffizienter Primärstabilität 
und dadurch in einem Misserfolg resultieren kann (Schwarz, Sahm, & Becker, 2012). 
Speziell im vorderen Oberkieferbereich hängt eine befriedigende ästhetische 
Restauration von vielen Faktoren ab. Hierzu gehören unter anderem das alveoläre 
Knochenangebot, die Lachlinie, der Approximalkontakt und der Gingivatyp. Die 
Überlebensrate von Implantatversorgungen wird dabei zusätzlich durch die Erfahrung 






IV. Problem- und Zielstellung 
Nach Sichtung und Auswertung des aktuellen wissenschaftlichen Standes fällt auf, dass 
die Therapie eines tiefzerstörten Zahns bereits viele Jahre Gegenstand von 
Forschungsarbeiten ist. Diese Studien betrachten zumeist Teilaspekte der Therapie und 
erforschen zum Beispiel die Erfolgsrate einer Wurzelkanalbehandlung oder der 
postendodontischen Restauration. 
Die Wurzelspitzenresektion, die chirurgische Kronenverlängerung und die forcierte 
Extrusion sind zahnerhaltende, präprothetische Therapiemaßnahmen, welche die 
effektive Kronen- und/oder Wurzellänge verändern und somit zusätzlich das 
Kronen-Wurzel-Verhältnis. Die wissenschaftliche Datenlage zu 
Kronen-Wurzel-Verhältnissen ist gering und von vagen Aussagen dominiert wie: 
„günstig“, „angemessen“, „zufriedenstellend“, „ungünstig“, „schlecht“ oder „ungenügend“ 
(Grossmann & Sadan, 2005). In der Literatur ist keine verbindliche Aussage darüber 
vorhanden, wie sich eine Veränderung des Kronen-Wurzel-Verhältnisses auf die 
biomechanischen Eigenschaften eines postendodontisch restaurierten Schneidezahns 
auswirkt. 
Bei der Literaturrecherche ist aufgefallen, dass keine wissenschaftlichen Studien 
vorhanden sind, die im gleichen Studiendesign Implantate als Vergleichsgruppe 
einbeziehen. Zähne und Implantate werden indirekt durch das Heranziehen der 
Ergebnisse unterschiedlicher Studien verglichen. 
Die vorliegende In-vitro-Studie beleuchtet den biomechanischen Einfluss der genannten 
präprothetischen Therapiemaßnahmen auf die dynamische und maximale Belastbarkeit 
von tiefzerstörten Oberkiefer-Schneidezähne nach postendodontischer Restauration. 
Abschließend werden die Ergebnisse der Kausimulation, der maximalen Belastbarkeit 








Im Rahmen dieser Arbeit werden folgende Fragestellungen beantwortet: 
 
1. Hat eine Manipulation am Kronen-Wurzel-Verhältnis einen Einfluss auf die 
maximale Belastbarkeit von postendodontisch restaurierten 
Oberkiefer-Schneidezähnen nach dynamischer Belastung? 
 
2. Hat eine Manipulation am Kronen-Wurzel-Verhältnis einen Einfluss auf das 
Frakturmuster von postendodontisch restaurierten Oberkiefer-Schneidezähnen 
nach dynamischer Belastung? 
 
3. Besteht ein Unterschied in der maximalen Belastbarkeit zwischen 
postendodontisch restaurierten Oberkiefer-Schneidezähnen mit variierenden 
Kronen-Wurzel-Verhältnissen und Implantatversorgungen nach dynamischer 
Belastung? 
 
Der Untersuchung zum Einfluss des Kronen-Wurzel-Verhältnisses auf die maximale 
Belastbarkeit von postendodontisch restaurierten Oberkiefer-Schneidezähnen werden 
folgende Nullhypothesen zugrunde gelegt: 
 
1. Eine Manipulation am Kronen-Wurzel-Verhältnis hat keinen Einfluss auf die 
dynamische und lineare Belastbarkeit von postendodontisch restaurierten 
Oberkiefer-Schneidezähnen. 
 
2. Eine Manipulation am Kronen-Wurzel-Verhältnis hat keinen Einfluss auf das 
Frakturmuster von postendodontisch restaurierten Oberkiefer-Schneidezähnen. 
 
3. Es gibt keinen Unterschied in der maximalen Belastbarkeit zwischen 
postendodontisch restaurierten Oberkiefer-Schneidezähnen mit variierenden 






V. Material und Methode 
V.1 Zahnauswahl 
Aus einem klinikinternen Vorrat von extrahierten menschlichen Zähnen, die in einer 
0,5%igen Chloramin-T-Lösung lagerten, wurden 60 obere mittlere Schneidezähne 
ausgewählt. Ausschlusskriterien waren Restaurationen jeglicher Art, kariöse Läsionen, 
Erosionen und Abrasionen sowie eine endodontische Behandlung. Es wurden Zähne 
ausgewählt, die augenscheinlich eine ähnliche Wurzellänge sowie einen ähnlichen 
Wurzelquerschnitt aufwiesen. Die ausgewählten Zähne wurden unter fließendem 
Leitungswasser mittels Scaler1 und Zahnbürste2 von Verunreinigungen befreit. 
 
V.2 Zahnvermessung 
Nach der Reinigung wurden die Zähne mit einer Messlehre vermessen. Referenzpunkt 
für die Längenmessung der Wurzel war dabei der koronalste Punkt der 
mesioapproximalen Schmelz-Zement-Grenze (SZG). Von diesem Punkt aus wurde der 
Abstand zum Apex gemessen. Um die Wurzelquerschnittsfläche auf Höhe der SZG zu 
berechnen, wurden die mesiodistale sowie die vestibuloorale Breite gemessen und das 
Produkt aus beiden berechnet. Die 6 größten und 6 kleinsten Zähne wurden aussortiert, 
so dass eine Gesamtzahl von 48 Zähnen verblieb.  
 
V.3 Gruppencharakteristika und die Berechnung des Kronen-Wurzel-Verhältnisses 
Es wurden 4 Gruppen mit Zähnen und eine Gruppe mit Implantaten angelegt. 24 Zähne 
mit den längsten Wurzellängen und größten Querschnittsflächen wurden gleichmäßig der 
Kontrollgruppe (K) und der Wurzelspitzenresektionsgruppe (WSR) zugewiesen, während 
weitere 24 Zähne mit den kleinsten Wurzellängen und geringsten Querschnittsflächen 
gleichmäßig auf die Extrusionsgruppe (FE) und die chirurgische 
Kronenverlängerungsgruppe (CKV) verteilt wurden. Die Proben wurden einzeln in 
verschließbare Behälter in einer 0,5%igen Chloramin-T-Lösung im Kühlschrank bei 
circa 06° C gelagert und mit der jeweiligen Gruppen- und Probennummer beschriftet. In 
Abbildung 4 sind verschiedene Gruppencharakteristika aufgeführt. Die effektive 




Die effektive Kronenlänge (LK) ist die Höhe, die zwischen dem krestalen Knochen und 
der Inzisalkante gemessen wird. Um das Kronen-Wurzel-Verhältnis (RCR) zu bilden, wird 






















































































































































































































































































































































Gruppe K stellt die Kontrollgruppe dar. Die Zähne wurden 2 mm über der SZG senkrecht 
zur Zahnachse mit einer Trennscheibe3 dekapitiert. Die LK beträgt in dieser Gruppe 
10 mm. Diese setzt sich aus 2 mm biologischer Breite und 8 mm Kronenhöhe zusammen. 
 
Gruppe WSR 
In der Gruppe WSR wird eine Wurzelspitzenresektion simuliert. Die Zähne wurden analog 
zu Gruppe K dekapitiert. Um eine WSR zu simulieren, wurden die Proben am Apex um 
2 mm senkrecht zur Zahnachse gekürzt. Die LK beträgt in dieser Gruppe 10 mm. 
 
Gruppe FE 
In der Gruppe FE wird eine forcierte Extrusion mittels kürzerer Wurzellängen simuliert. 




In der Gruppe CKV wird eine chirurgische Kronenverlängerung simuliert. Die Zähne 
wurden auf Höhe der SZG senkrecht zur Zahnachse dekapitiert. Die LK beträgt in dieser 




In der Implantatgruppe wurden 12 Bone-Level-Titanimplantate4 (Bone Level, Straumann, 






In den zahnbasierenden Gruppen wurde im Anschluss an das Dekapitieren eine 2 mm 
hohe Dentinmanschette für den Ferrule-Effekt präpariert. Die Präparationsgrenze verläuft 
girlandenförmig, parallel zur SZG. Um die 2 mm hohe Dentinmanschette gleichmäßig zu 
halten, wurde die Dentinmanschette dem Präparationsgrenzenverlauf angepasst 
(Abbildung 5). Die Präparationen wurden an der Behandlungseinheit5 mit einem 
hohlkehlförmigen Schleifinstrument6 unter Wasserkühlung bei 200.000 Umdrehungen 
pro Minute durchgeführt. Die Hohlkehle betrug 1 mm und wurde im Rahmen der 
Kronenpräparation finiert. 
 
V.5 Endodontische Aufbereitung 
Durch die Dekapitierung wurde das Pulpendach abgetragen und es war eine erste 
Sondierung des Wurzelkanals mit einem Wurzelkanalinstrument7 bis zum Apex möglich. 
Die Wurzelkanäle wurden maschinell8 mit Nickel-Titan-Feilen9 (Protaper Next, Dentsply 
Sirona, Bensheim, Deutschland) aufbereitet. Initial wurden Gleitpfadinstrumente benutzt 
und anschließend erfolgte in Gegenwart von Natriumhypochlorit10 die Aufbereitung des 
Kanals mit der Feile X1 (ISO 017 / Taper 4 %). Hierbei wurde entlang des Gleitpfads in 
mehreren Schritten und bürstenden Bewegungen gearbeitet, bis die Arbeitslänge erreicht 












Abbildung 5: Frontalansicht einer präparierten 
Probe. 
a) 2 mm hohe Dentinmanschette 
b) 2 mm hohe biologische Breite 
c) girlandenförmige Dekapitationsebene 
d) parallel zur SZG girlandenförmig 
verlaufende Präparationsgrenze 






und die Spülung mit Natriumhypochlorit10 und Kochsalz. Der aufbereitete Wurzelkanal 
wurde mit Papierspitzen11 getrocknet und mit korrespondierenden Guttaperchaspitzen12 
in der Größe X2 und Sealer13 gefüllt. Die Pulpenkammer wurde provisorisch mit einem 
Zement14 verschlossen und die Proben in ihre jeweiligen Behälter gelegt, damit der 
Sealer mindestens 24 Stunden aushärten konnte. 
 
V.6 Stiftsetzung und Aufbauherstellung 
Zur Vereinfachung der koronalen Kunststoffmodellation wurden durchsichtige 
Frontzahnhülsen aus Kunststoff15 gewählt. Diese wurden inzisal gefenstert, damit der 
Glasfaserstift17 (X-Post Nr. 2, Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland) durchgesteckt 
werden konnte. Die Frontzahnhülse15 wurde dem Zahndurchmesser entsprechend 
ausgesucht und zervikal konturiert, bis sie auf Höhe der Präparationsgrenze dicht war 
und den Glasfaserstift17 nicht berührte. Die Stiftbettbohrung erfolgte maschinell8 mit den 
zum Stiftsystem passenden Feilen16 (Easy Post Precision Drill, Nr.2, Dentsply Sirona, 
Bensheim, Deutschland) auf eine intrakanalikuläre Länge von 7 mm. Eine apikale 
Wurzelfüllungslänge von mindestens 4 mm wurde strikt eingehalten. Die 
Abschlussspülung erfolgte im Anschluss mit 5 ml Natriumhypochlorid10 für eine Minute. 
Bei friktionsloser Passung des Glasfaserstifts17 wurden die zum Kleben nötigen 
Schmelzareale für 30 Sekunden und Dentinareale, inklusive des Wurzelkanals, für 
15 Sekunden mit Phosphorsäure18 geätzt; anschließend wurden die Wurzelkanäle 
jeweils mit 5 ml Kochsalz sowie 5 ml Propanol19 für eine Minute gespült. Überschüssige 
Flüssigkeit wurde mit Papierspitzen11 aus dem Wurzelkanal entfernt. Falls Dentinareale 
zu trocken verpustet wurden, wurden diese Bereiche mithilfe von Bürsten20 und Kochsalz 
nochmals angefeuchtet. Im Mischbehälter21 wurden Adhäsiv22 (XP Bond, Dentsply 
Sirona, Bensheim, Deutschland) und Dunkelhärtungsaktivator23 (Self Cure Activator, 
Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland) im Verhältnis 1:1 für mindestens 5 Sekunden 
vermischt und anschließend mithilfe einer Bürste20 auf die Schmelz- und Dentinareale 
aufgetragen sowie in den Wurzelkanal eingebracht. Um die Penetration des 
Adhäsivgemisches zu erhöhen und ungebundene Moleküle auf die Zahnoberfläche zu 
führen, wurde das Gemisch für mindestens 10 Sekunden einmassiert und weitere 
10 Sekunden unberührt gelassen. Während der Wartezeit wurde der Glasfaserstift17 mit 




Überschüssiges Adhäsiv wurde vom Glasfaserstift17 und von der Zahnoberfläche mit Luft 
aus der Behandlungseinheit5 verblasen, bis keine Schlierenbildung mehr sichtbar war. 
Nach der Vorbehandlung des Zahns und des Glasfaserstifts17 wurde der dualhärtende 
Befestigungskunststoff24 (core-X flow, Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland) mithilfe 
einer Applikationshülse in den Wurzelkanal von apikal nach koronal eingebracht und der 
Glasfaserstift17 eingeführt. Nach der initialen Lichthärtung für mindestens 20 Sekunden 
wurde die Hülse15 auch mit dem Kunststoff24 aufgefüllt, auf den Zahnstumpf adaptiert und 
von jeder Seite für mindestens 20 Sekunden lichtgehärtet. Um die chemische 
Polymerisation abzuwarten, wurde eine Liegezeit von 5 Minuten eingehalten und im 
Anschluss die Hülse15 mit einer Schere entfernt. Der inzisal überstehende Glasfaserstift17 
wurde mit einem Schleifinstrument6 abgetrennt. Damit dieser Bereich keine Flüssigkeit 
ziehen konnte, wurde die Trennstelle mit dem Adhäsivgemisch versiegelt. Abbildung 6 





Abbildung 6: Radiologische Kontrolle eines Probenzahns nach 
Versorgung mit einem Stift-Stumpf-Aufbau. Die rote Umrandung 
verdeutlicht die Lage des Glasfaserstifts. Apikal des Stifts ist die 





Um laborgefertigte Kronen auf den Zähnen zu befestigen, muss zuvor der Platz durch 
eine Präparation geschaffen werden. Die Präparationsrichtlinien für Frontzahnkronen aus 
Lithiumdisilikat25 (IPS e.max, Ivoclar Vivadent, Ellwangen, Deutschland) sind laut 
Hersteller: 
- Zirkuläre Stufenpräparation mit abgerundeten Innenkanten beziehungsweise 
ausgeprägter Hohlkehlpräparation im Winkel von ca. 10°–30° Grad. Breite der 
zirkulären Stufe / Hohlkehle mindestens 1 mm. 
- Reduktion des inzisalen Kronendrittels um mindestens 1,5 mm. 
- Reduktion des vestibulären beziehungsweise oralen Bereichs um mindestens 
1,2 mm. 
Um die erforderliche Schichtstärke für die Kronen zu erreichen, wurde entsprechend viel 
Substanz mit diamantierten Schleifkörpern6, 26 abgetragen und anschließend die 
Präparation finiert. Nach der Präparation besaß der Kunststoffaufbau in den Gruppen K, 
WSR und FE eine Höhe von 4 mm und in der Gruppe CKV eine Höhe von 6 mm. Der 
girlandenförmige Verlauf der Präparationsgrenze parallel zur Dentinmanschette wurde 
kontrolliert. 
Die Abbildungen 7 bis 9 zeigen schematisch die Probenherstellung bis zur Präparation 





V.8 Einbetten der Proben 
Die Probenzähne wurden in Kunststoff30 eingebettet. Dabei wurde eine leichte 
Beweglichkeit der Zähne, um die physiologische Bewegung des Zahns im Parodontium 
zu simulieren, durch eine dünne Silikonschicht37 um die Wurzeln herum bewerkstelligt. 
Die Probenzähne wurden für die Einbettung senkrecht, in Richtung der Zahnachse, an 
einem Parallelometer27 mit Wachs befestigt. Um Platz für die bewegliche Einbettung zu 
schaffen, wurden zuvor die Wurzeln in ein Tauchwachsgerät28 getaucht und mit Wachs 
überzogen. Damit genügend Platz für die biologische Breite zur Verfügung stand, wurde 
ein 2 mm breiter Wachsdraht zirkulär unter der Präparationsgrenze angewachst 
(Abbildung 10). Eine Aluminiumhülse mit 2 cm Durchmesser wurde als Form für den 
Kunststoffblock herangezogen. Die mit Vaseline29 isolierte Hülse wurde auf einer 
Glasplatte mit Wachs befestigt und anschließend mit dem nach Herstellerangaben 
angerührten Einbettkunststoff30 befüllt. Der Probenzahn am Parallelometer27 wurde 
daraufhin in die Hülse abgesenkt, bis der blaue Wachsdraht die obere Grenze des 
Kunststoffs darstellte. Die befüllte Hülse wurde dann von H2O umgeben, damit die 
Wachsschicht auf der Wurzel durch die exotherme Reaktion beim Abbinden des 
Kunststoffs30 nicht schmolz. Nach der Abbindezeit wurden die Kunststoffblöcke aus der 
Abbildung 7: In den 
Wurzelkanal inserierter 
Glasfaserstift. 
Abbildung 8: Gefensterte 
Frontzahnhülse, zum 
Befüllen mit Kunststoff 
vorbereitet. 
Abbildung 9: Seitenansicht 
präparierter Probenzahn. 
Verlauf der Präparationsgrenze 




Hülse entfernt und scharfe Kanten mit einer Fräse31 geglättet. Um die Zahnposition im 
Block zu fixieren, wurden diese mit einem Silikon32 überabgeformt. Das Silikon32 und der 
Block bekamen anschließend korrelierende Markierungen zum späteren Repositionieren. 
Der Zahn wurde dann aus dem Block entfernt und mit einem Dampfstrahler vom Wachs 
befreit. Die Wurzeloberfläche und die Alveole im Kunststoffblock wurden daraufhin in 
einem Sandstrahlgerät33 mit Aluminiumoxid34 bei 3 Bar für 10 Sekunden bestrahlt. Nach 
der Propanol19-Reinigung wurde eine dünne Schicht Autopolymerisat35 auf die 
Wurzeloberfläche aufgetragen und im Drucktopf auspolymerisiert. Es erfolgte ein 
erneutes Anstrahlen der Wurzeloberfläche (siehe oben) mit anschließender Beschickung 
mit einem Primer36. Nach der Trocknungszeit wurde der Kunststoffblock mit einem 
weichbleibenden Silikon37 befüllt. Der Zahn wurde in die jeweilige Silikon32-Vorabformung 
positioniert und in den Kunststoffblock gesteckt, bis die korrelierenden Markierungen 
wieder bündig waren. Nach der Aushärtungszeit des Silikons32 wurden die Proben von 
Silikonüberschüssen befreit und die physiologische Beweglichkeit des Zahns im 
Kunststoffblock mit einem Messgerät38 (Periotest, Medizintechnik Gulden, Modautal, 
Deutschland) kontrolliert. Dieses wurde vorher durch ein geeichtes Messinstrument auf 
Funktionalität überprüft. Die Beweglichkeit jeder Probe wurde dreimal gemessen. Bei 
Werten über 15 wurde der Einbettprozess wiederholt, bis ein Wert zwischen 5 und 15 














V.9 Herstellung der Kronen 
Die präparierten Stümpfe wurden mittels eines intraoralen Scanners39 (Trios, 3Shape, 
Kopenhagen, Dänemark) erfasst. Mithilfe einer computergestützten Design-Software40 
(CAD) und einer computergesteuerten Fräse41 (CAM) wurden 
Polyurethan-Stumpfmodelle sowie auf die jeweiligen Zahnstümpfe passende Kronen aus 
Wachs gefräst. Die Wachsmodelle wurden dann im Dentallabor eingebettet42 und in 
Lithiumdisilikat25 (IPS e.max, Ivoclar Vivadent, Ellwangen, Deutschland) überführt. Ein 
Glasurbrand43 vollendete die Kronenherstellung (Abbildung 12 und 13). 
 
Die inzisale Höhe der Kronen betrug 2 mm, die Breite am prothetischen Äquator 1,5 mm 
und am Präparationsrand 1 mm. Die Restaurationshöhe vom Präparations- 
beziehungsweise Abutmentrand zur Inzisalkante betrug in den Gruppen K, WSR, FE und 





Modell des Zahnstumpfs. 
Abbildung 13: 





V.10 Befestigung der Kronen 
Die fertiggestellten Kronen wurden mit einem dünnfliesenden Silikon44 auf 
Passgenauigkeit kontrolliert. Die Zahnstümpfe wurden mit Propanol19 gereinigt. Um eine 
maximale Haftkraft zu erreichen, wurde die Kroneninnenseite mit Flusssäure45 für 
20 Sekunden geätzt und anschließend mit einem Wasserstrahl aus der 
Behandlungseinheit5 entfernt. Es folgte die Reinigung im H2O-Ultraschallbad. Nach 
Trocknung der Kronen wurde ein Silan46 (Monobond Plus, Ivoclar Vivadent, Ellwangen, 
Deutschland) für 60 Sekunden aufgetragen, woraufhin drei Minuten lang die Trocknung 
abgewartet wurde. Als Befestigungsmaterial kam ein selbsthaftender und dualhärtender 
Kunststoff47 (SmartCem2, Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland) zum Einsatz. Nach 
Vorbehandlung des Zahns und der Krone wurde eine Portion des Kunststoffs47 in die 
Krone eingebracht und mit einer Bürste20 gleichmäßig dünn auf die innenliegenden 
Wände verteilt. Die Krone wurde auf den Zahnstumpf gesetzt und die Überschüsse 
wurden entfernt. Um die Sauerstoffinhibitionsschicht zu verhindern, wurde der 
Kronenrand mit Glyceringel abgedichtet. Tabelle 1 listet die Materialien auf, die für die 






Tabelle 1: Spezifikationen der postendodontisch verwendeten Materialien. 
 





Quarzfasern 60 Vol. %, Epoxidharz 40 
Vol. %; Kopfdurchmesser 1,47 mm; 
Spitzendurchmesser 0,80 mm. 




























funktionalisiertes amorphes Siliciumoxid, 
tertiäres Butanol. 
 
Self Cure Activator: 
Urethandimethacrylat, 2-
Hydroxyethylmethacrylat, Katalysator, 








XP Bond / 

























Dualhärtender, hoch gefüllter Komposit: 













Die Informationen entsprechen den Auflistungen aus den herstellerseitigen 
Gebrauchsanweisungen und Sicherheitsdatenblättern. 
 
V.11 Vorbereitung der Implantatgruppe 
Die Zahnimplantate4 aus Titan (Bone Level, Straumann, Freiburg, Deutschland) wurden 
mit Titan-Klebebasen48 versorgt, auf denen Lithiumdisilikat25-Abutments verklebt wurden. 
Die Implantate4 wurden dann unbeweglich in Kunststoff30 eingebettet. Eine Klebebasis48 
wurde daraufhin mit dem intraoralen Scanner39 digitalisiert. Anschließend wurden mithilfe 
der CAD-Software40 die Abutments designt und in Wachs gefräst. Das Abutmentdesign 
und die Maße entsprachen den Abmessungen der Stümpfe aus den Gruppen K, WSR 
und FE. Die Wachsabutments wurden eingebettet42 und in Lithiumdisilikat25 überführt 
(Abbildung 14). Die fertigen Abutments wurden daraufhin mit Flusssäure45 für 20 
Sekunden konditioniert, mit H2O gereinigt und im Ultraschallbad von Rückstanden befreit. 
Die Klebefläche auf der Titan-Klebebasis48 wurde mithilfe des Sandstrahlgeräts33 mit 
Materialien Zusammensetzung Produktname und 
Hersteller 
Krone Keramische Stoffe: 
Lithiumdisilikat. 

















Stabilisatoren, Titandioxid, Eisenoxide, 








Aluminiumoxid34 bei 3 Bar für 10 Sekunden konditioniert. Die Klebeflächen am Abutment 
und der Titan-Klebebasis48 wurden mit Monobond Plus für 60 Sekunden lang bestrichen. 
Anschließend wurden die Proben drei Minuten liegen gelassen, damit das Lösungsmittel 
verdunsten konnte. Zum Befestigen der Abutments auf den Titan-Klebebasen48 wurde 
ein selbsthärtender Kunststoff49 (Multilink Hybrid Abutment, Ivoclar Vivadent, Ellwangen, 
Deutschland) benutzt (Abbildung 15). Im Anschluss wurden die Titan-Kebebasen48 nach 
Herstellerangaben mit 35 Ncm auf den Implantaten verschraubt. Die Kronen wurden 
analog der anderen Gruppen erst in Wachs gefräst, in Lithiumdisilikat25 überführt und 




Die fertigen Proben wurden einer Kausimulation50 (Regensburger 
Kausimulator, Regensburg, Deutschland) unterzogen. Diese erfolgte computergesteuert 
mit 1,2 Millionen Kauzyklen mit einer Kraft zwischen 0 N und 50 N und einem simultanen 
Temperaturwechsel von 6000 Zyklen von 5° C bis 55° C bei zweiminütiger Haltezeit in 
destilliertem Wasser. Die Frequenz betrug 1,6 Hz und es kam ein Zahnantagonist zum 
Einsatz. Die Kaubelastung erfolgte auf der Palatinalfläche 2 mm unterhalb der 
Inzisalkante bei einem Auftreffwinkel von 135° Grad, was dem Interinzisalwinkel 
entspricht (Abbildung 16). Die Proben wurden nach der Kausimulation mithilfe einer 
Abbildung 14: Links in Wachs 
modelliertes Abutment. Rechts in 
Lithiumdisilikat überführtes Abutment. 






2,7-fach vergrößernden Lupenbrille zum Ausschluss von Infraktionen auf Defekte 
kontrolliert (Abbildung 17). Frakturierte Proben wurden notiert und aus der weiteren 
Untersuchung exkludiert. Nach der Kausimulation wurde die Beweglichkeit der Proben 








Abbildung 16: Schematische 
Darstellung der Probe während 
der Belastung. Grafik modifiziert 
nach Prof. Dr. M. Naumann 
(Naumann, Preuss, & 
Frankenberger, 2007). 
Abbildung 17: Probe nach der 
Kausimulation. Es sind deutliche 






Die noch suffizienten Proben wurden in einer Universalprüfmaschine51 
(Ermüdungsprüfmaschine, Zwick, Ulm, Deutschland) bis zu einer Fraktur linear belastet. 
Die Belastung erfolgte, wie zuvor bei der Kausimulation, palatinal 2 mm unterhalb der 
Inzisalkante bei einem Auftreffwinkel von 135° Grad. Eine 0,9 mm starke Zinnfolie befand 
sich während der Belastung zwischen Stempelkopf und Probe. Die geeichte Maschine 
hatte eine Vorschubgeschwindigkeit von 1 mm pro Minute. Es wurden der zurückgelegte 
Weg und die Belastung aufgezeichnet, die auf dem Zahn auftrafen. Die 
Kraftabschaltschwelle wurde mit 10 % der Maximalkraft definiert und führte zum Ende 
des Versuchs. Die eingebetteten Proben wurden vor den Belastungstests in eine eigens 
dafür hergestellte Haltevorrichtung eingesteckt (Abbildung 18). Es wurden alle 





Abbildung 18: Eingespannte 
Implantatkrone in der Prüfmaschine. 
Vor der Belastung wird eine Zinnfolie 






Die aufgetretenen Misserfolge wurden nach Lage und Wiederversorgbarkeit quantifiziert 
und in fünf unterschiedliche Kategorien eingeteilt (A–E) (Abbildung 19). 
 
 
A) Fraktur der klinischen Krone. Risse in der Keramik bis zur Fraktur in mehrere Teile. 
B) Fraktur der klinischen Krone mit zusätzlichem Adhäsivversagen des 
Stift-Stumpf-Aufbaus. 
C) Wurzelfraktur im zervikalen Drittel der Wurzel. 
D) Wurzelfraktur im mittleren Drittel der Wurzel. 
E) Fraktur des Implantataufbaus. 
 
V.15 Statistik 
Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software SPSS51 (SPSS Version 23, IBM, 
Ehningen, Deutschland). Um gruppenspezifische Werte zu erhalten, wurde eine 
Abbildung 19: Schematische Darstellung der verschiedenen Frakturmuster. A und B 
sind Wiederversorgbar, während C und D infauste Prognosen aufweisen. Die 
aufgetretenen Misserfolge liegen in den rot schraffierten Bereichen und beschreiben  
den jeweils schwerwiegendsten Misserfolg. 




einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) durchgeführt. Die Überlebensrate der Proben 
nach der Kausimulation wurde mit der Log-Rank-Analyse evaluiert. Der 
nichtparametrische Kruskal-Wallis-Test diente dem quantitativen Gruppenvergleich, 
während mit dem Mann-Whitney-Test der paarweise Gruppenvergleich durchgeführt 
wurde. Für die Frakturmusteranalyse wurde der Chi-Quadrat-Test angewandt. Das 




Tabelle 2 listet die gruppenspezifischen Mittelwerte auf und zeigt die 
Standardabweichung (SD) der effektiven Kronenlänge (LK), der effektiven Wurzellänge 
(LW), des Querschnittsflächenprodukts und die Periotestwerte nach der Kausimulation. 
Die LW der Gruppe K unterscheidet sich signifikant (p < 0,001) von den LW der anderen 
zahnbasierenden Gruppen. Das Querschnittsflächenprodukt hingegen zeigt keinen 



















































































Das Kronen-Wurzel-Verhältnis (RCR) ergibt sich aus der Gleichung LK ÷ LW = RCR. 
Tabelle 3 und Diagramm 1 veranschaulichen die unterschiedlichen RCR unter den 
Gruppen. Die errechneten Kronen-Wurzel-Verhältnisse unterscheiden sich signifikant 
voneinander (p = 0,001), außer zwischen WSR und FE: hier liegt keine Signifikanz vor 



























Tabelle 3: Das Kronen-Wurzel-Verhältnis im Mittelwert und mit Standardabweichung. 











VI.3 Versagensrate nach der Kausimulation 
Nach der Kausimulation lag in den Gruppen K und FE eine Kronenfraktur und in den 
Gruppen WSR und CKV eine Fraktur im oberen Wurzeldrittel vor. In der IMPL-Gruppe 
lagen eine Abutmentfraktur und eine Kronenfraktur vor. Die Log-Rank-Analyse der 
Kaplan-Meier-Überlebensplots zeigt keine statistisch signifikanten Unterschiede in der 
Versagensrate zwischen den Gruppen nach der Kausimulation (p = 0,948). Die bis 
hierhin frakturierten Proben wurden nicht mehr weiter in der Universalprüfmaschine 
belastet. 
 
VI.4 Auswertung der maximalen Belastbarkeit 
In der Universalprüfmaschine wurde der Weg aufgezeichnet, den der Prüfmaschinenkopf 
bei Belastung auf der Probe zurücklegte. Die Kraftabschaltschwelle lag bei 10 % der 
Maximalkraft und führte zu dem Wert Fmax in Newton (N). Tabelle 4 listet die Minimal-, 
Median- und Maximalwerte sowie das obere und untere Konfidenzintervall der 
Belastbarkeit für alle Versuchsgruppen auf. 
Die Medianwerte für die maximale Belastbarkeit variieren zwischen 195 N in der 
CKV-Gruppe und 446 N in der IMPL-Gruppe. Der Kruskall-Wallis-Test zeigt signifikante 
(p < 0,001) Unterschiede in den Werten der maximalen Belastbarkeit zwischen den 
Gruppen. Dies trifft auch dann zu, wenn die frakturierten Proben aus der Kausimulation 
in die Berechnung inkludiert werden und einen Wert von Fmax = 0 N zugewiesen 
bekommen (p < 0,001). 
Der paarweise Gruppenvergleich zeigt signifikante Unterschiede in der Belastbarkeit 
zwischen allen zahnbasierenden Gruppen und der IMPL-Gruppe (p ≤ 0,002). Ein 
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den zahnbasierenden Gruppen besteht 
zwischen K und CKV (p = 0,045), WSR und CKV (p = 0,001) und zwischen FE und CKV 
(p = 0,033). Diagramm 2 verdeutlicht anhand von Boxplots Differenzen in der 










































































































VI.5 Auswertung der Frakturmuster 
VI.5.1 Frakturmusteranalyse 
Die aufgetretenen Misserfolge wurden nach Lage und Wiederversorgbarkeit quantifiziert 
und in fünf unterschiedliche Kategorien eingeteilt (A–E). Frakturierte Proben aus der 
Kausimulation wurden hier nicht inkludiert. Tabelle 5 zeigt die Verteilung der 
verschiedenen Frakturmuster innerhalb der Gruppen.  
 
Diagramm 2: Boxplotdiagramm der maximalen Belastbarkeit der Gruppen nach der 
Kausimulation. Die statistische Signifikanz zwischen den Gruppen steht über den 
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VI.5.2 Häufigkeitsverteilung der Frakturmuster innerhalb der Gruppen 
Die grafische Häufigkeitsverteilung der verschiedenen Frakturmuster innerhalb der 
Versuchsgruppen verdeutlicht Diagramm 3. In der Gruppe WSR trat signifikant häufig die 













VI.5.3 Darstellung der verschiedenen Frakturmuster 








Abbildung 20 zeigt eine in zwei Teile frakturierte Krone. Der 
Riss verläuft vom Punkt des Kraftauftritts (Interinzisalpunkt) in 
Richtung des vestibulären Präparationsrands. 
Abbildung 21: 
Keramikfraktur. 
Abbildung 22 zeigt eine in zwei Teile 
frakturierte Krone. Der Spalt zwischen 
dem Stift-Stumpf-Aufbau und dem Zahn 
deutet auf ein Adhäsivversagen hin. 
Abbildung 23: Auch hier deutet der Spalt 
zwischen Stift-Stumpf-Aufbau und Zahn 











Abbildung 24: Fraktur im oberen Wurzeldrittel. 
Die Keramikfraktur ist zusätzlich zum 
Adhäsivversagen ersichtlich. 
Abbildung 25: Fraktur im oberen 
Wurzeldrittel. 
Abbildung 26 zeigt eine Fraktur im 
mittleren Wurzeldrittel. Im Kunststoffblock 
ist die Wurzelspitze mit Restwurzelfüllung 
sichtbar. 







VI.6 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Die errechneten Kronen-Wurzel-Verhältnisse der Versuchsgruppen unterscheiden sich 
signifikant (p = 0,001) voneinander. Ausgenommen hiervon ist die WSR-Gruppe, die im 
Vergleich zur FE-Gruppe ein ähnliches Kronen-Wurzel-Verhältnis besitzt (p = 0,139). Die 
größte Differenz (28 %) im Kronen-Wurzel-Verhältnis hat die CKV-Gruppe 
(RCR -CKV = 1,03) verglichen zur K-Gruppe (RCR -K = 0,74). 
Die Versagensrate nach der Kausimulation zeigte keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Gruppen (p = 0,948). 
Nach der Kausimulation hielt die IMPL-Gruppe den größten Bruchbelastungswerten im 
Testfeld stand (p ≤ 0,002). Im Vergleich zur CKV-Gruppe hielten die K(p = 0,045)-, 
WSR(p = 0,001)- und FE(p = 0,033)-Gruppen signifikant höheren 
Bruchbelastungswerten stand. 
Die Frakturmusteranalyse zeigte in der WSR-Gruppe signifikant häufiger auftretende 
mittlere Wurzelfrakturen und signifikant häufigere Frakturen des Implantataufbaus in der 
IMPL-Gruppe. 
 
Abbildung 28 zeigt eine Fraktur des 
Keramikabutments und der Keramikkrone. Die 
Titan-Klebebasis und das Implantat sind 
unbeschädigt. 
Abbildung 29 zeigt eine weitere 






VII.1 Diskussion der Methodik 
VII.1.1 Zahnauswahl 
Für die vorliegende Untersuchung wurden mittlere Oberkiefer-Schneidezähne der 
zweiten Dentition des Menschen ausgewählt. Im Vergleich zu artifiziellen Zähnen sollen 
menschliche Zähne ein klinisch näheres Ergebnis simulieren. Zahlreiche Studien 
betrachten bei der Frakturresistenz postendodontisch restaurierter Zähne die Prämolaren 
(Gegauff, 2000; Meng et al., 2009; Meng et al., 2007), jedoch ist die Untersuchung an 
Oberkiefer-Schneidezähnen, wie im Folgenden dargelegt wird, aus verschiedenen 
Gründen besonders interessant. 
Oberkiefer-Frontzähne gelten als gefährdet, da sie durch ihre exponierte Lage bei 
Traumata in 83 % der Fälle involviert sind. (Castro, Poi, Manfrin, & Zina, 2005). Dies 
betrifft mit einer Prävalenz von 58,3 % die zentralen Schneidezähne, gefolgt von den 
seitlichen Schneidezähnen mit 28,4 %. Oftmals ist mehr als ein Zahn involviert. Durch 
riskante Sportarten und fahrlässige Unfälle sind Männer häufiger betroffen als Frauen. 
Eine komplizierte Fraktur mit Eröffnung der Pulpa kommt seltener vor als eine 
unkomplizierte ohne Eröffnung (Castro et al., 2005; Zerman & Cavalleri, 1993). Während 
im Seitenzahnbereich vorwiegend kompressive axiale Belastungen auftreten, treten im 
Frontzahnbereich zusätzlich horizontale Scherkräfte auf, die zu Ermüdungsbrüchen 
führen können (Torbjorner & Fransson, 2004a, 2004b; Wiskott, Nicholls, & Belser, 1997). 
NAUMANN et al. haben in einer prospektiven klinischen Studie gezeigt, dass tiefzerstörte 
Zähne, die mit einem Glasfaserstift sowie einer Krone versorgt wurden, im 
Frontzahnbereich ein doppelt so hohes Risiko für einen Misserfolg aufwiesen als 
Seitenzähne (Naumann et al., 2012). Es wird erläutert, dass die höhere Misserfolgsrate 
für Frontzähne aus dem vermehrten Auftreten horizontaler Scherkräfte bei Belastung 
resultiert. 
Oberkiefer-Schneidezähne gehören zu den am häufigsten überkronten Zähnen (Burke & 
Lucarotti, 2009; Walton, 1999). Sie werden in zahlreichen Studien als Proben verwendet 
und sind somit als Standard etabliert, so dass sie auch in diesem Untersuchungsaufbau 
verwendet wurden. (Abduljawad, Samran, Kadour, Karzoun, & Kern, 2017; Butz, Lennon, 




Als Limitation ist anzuführen, dass menschliche Zähne bei der maximalen Belastbarkeit 
zu höheren Standardabweichungen führen können. Dies ist verschiedenen Faktoren 
geschuldet: Unterschiedliche Zahngrößen, Pulpenkammerausdehnungen oder 
Dentin-Mineralisationsgrade (Yoshiyama et al., 1996) können die Belastbarkeit einer 
Probe ebenso beeinflussen wie die Lagerungsdauer (Beech, Tyas, & Solomon, 1991). 
Die Lagerungsdauer der Probenzähne oder der angesetzten Chloramin-T-Lösung war 
nicht zurückverfolgbar. 
 
VII.1.2 Gruppengröße und -zuweisung 
Die hier verwendete Fallzahl von 12 je Gruppe führte zu teils signifikanten Unterschieden 
in der maximalen Belastbarkeit zwischen den Gruppen. Verglichen mit anderen 
In-vitro-Studien erscheint die Fallzahl von 12 überdurchschnittlich hoch, da in einer 
Literaturübersicht vermehrt Fallzahlen von 10 und darunter aufgeführt werden (Naumann 
et al., 2009). Um die Standardabweichung durch unterschiedlich große Probenzähne zu 
minimieren, wurden nur Zähne mit ähnlichen Maßen inkludiert. Hierfür wurden das 
Querschnittflächenprodukt und die effektive Wurzellänge der Proben ermittelt. Dieses 
Vorgehen deckt sich mit dem anderer Forschungsarbeiten (Abduljawad et al., 2017; 
Akkayan, 2004; Butz et al., 2001). Die forcierte Extrusion und die chirurgische 
Kronenverlängerung wurden mittels Einteilung von kürzeren Wurzeln und 
Querschnittsflächen simuliert. Dies folgt den Erkenntnissen von GEGAUFF et al. und 
MENG et al., welche aufgrund der konischen Wurzelform kleinere Querschnittsflächen 
auf Höhe der Präparationsgrenzen nach diesen Eingriffen bemerken (Gegauff, 2000; 
Meng et al., 2009; Meng et al., 2007). Im Testfeld besitzen die Gruppen FE und CKV die 
geringsten Querschnittsflächen und kleinsten effektiven Wurzellängen unter den 
Gruppen, jedoch sind diese Unterschiede nicht signifikant. 
 
VII.1.3 Wurzelkanalbehandlung und Stiftbettbohrung 
Alle Probenzähne wurden wurzelkanalbehandelt. Nach der maschinellen Aufbereitung 
wurden die Wurzelkanäle mit Natriumhypochlorit gespült, da dies als Standardspüllösung 
zur Keimreduzierung in der endodontischen Therapie gilt (Mohammadi, 2008). Laut der 




Wurzelkanalfüllung mit Guttapercha und Sealer die Standardversorgung bei einer 
Wurzelkanalbehandlung und diente dementsprechend in diesem Versuchsaufbau als 
Obturationsmaterial (Hülsmann & Schäfer, 2005). Nachdem die Wurzelkanäle mit 
Guttapercha und Sealer abgefüllt wurden, erfolgte die Stiftbettaufbereitung und erneute 
Spülung mit Natriumhypochlorit, gefolgt von Kochsalz und Propanol. Die finale 
Propanolspülung steigert verglichen mit einer Chlorhexidinspülung den Haftverbund zum 
Dentin (Bitter, Aschendorff, Neumann, Blunck, & Sterzenbach, 2014). In der Literatur 
werden der Zahnhartsubstanzverlust durch die Wurzelkanalbehandlung und die 
Stiftbettbohrung als Faktoren für frühzeitige Misserfolge genannt (Reeh et al., 1989; Tang 
et al., 2010; Trope & Ray, 1992). Um dieses Risiko zu minimieren und die Proben 
vergleichbar zu gestalten, wurde für die Stiftbettbohrung der Wurzelkanal bis zur Größe 
X2 erweitert und es wurden für die endodontische und postendodontische Restauration 
nur systemkompatible Bohrer und Materialien verwendet. Ebenso wurde auf eine 
guttapercha- und sealerfreie Klebefläche geachtet, da diese sonst die adhäsive Fläche 
für den Verbund vom Wurzelkanalstift zum Dentin reduziert hätte (Serafino, Gallina, 
Cumbo, & Ferrari, 2004). 
 
VII.1.4 Wurzelkanalstift 
In der Einleitung (Kapitel III.2.3.2) wurde die heterogene Datenlage zu Stiftindikationen 
aufgeführt. Diese Studie hält sich an die Empfehlung einer Literaturübersicht von 2018, 
in der nach Stiftinsertion ein Vorteil in der Bruchbelastbarkeit für Zähne ohne jegliche 
residuale Kavitätenwand ausgesprochen wird (Naumann et al., 2018). Im 
Versuchsaufbau wurden für den Stift-Stumpf-Aufbau zylindrokonische Glasfaserstifte 
verwendet. Diese haben ein dentinähnliches Elastizitätsmodul und können passiv im 
Wurzelkanal befestigt werden. Die apikal konische Form passt zum Wurzelkanalverlauf 
und dient der substanzschonenden Präparation, während der parallelförmige koronale 
Anteil die Retention erhöht (Jayasenthil, Solomon-Sathish, Venkatalakshmi-Aparna, & 
Balagopal, 2016). Um ein apikales Leakage und eine Re-Infizierung des Wurzelkanals 
zu vermeiden, wurde eine Restwurzelfüllung von mindestens 4 mm beibehalten 
(Goodacre & Spolnik, 1995). Der Wurzelkanalstift selbst konnte bei vorhandenem 
Ferrule-Effekt und adhäsivem Befestigen auf eine Länge von 7 mm im Wurzelkanal 




Stressverteilung innerhalb der Wurzel hat (Nissan, Dmitry, & Assif, 2001; Santos-Filho, 
Verissimo, Raposo, Noritomi MecEng, & Marcondes Martins, 2014; Santos-Filho, 
Verissimo, Soares, et al., 2014). 
 
VII.1.5 Stiftsetzung und Aufbau 
Die Wurzelkanalstifte wurden im Wurzelkanal adhäsiv befestigt. Hierbei wurde der 
Gebrauchsanweisung des Herstellers gefolgt, dessen Vorgang wissenschaftlich erprobt 
ist (Sterzenbach, Karajouli, Naumann, Peroz, & Bitter, 2012). Studien attestieren die 
Überlegenheit von adhäsiv eingesetzten Glasfaserstiften gegenüber den konventionell 
mit Glasionomerzement oder Zinkphosphatzement eingesetzten Glasfaserstiften 
(Goracci & Ferrari, 2011; Naumann, Sterzenbach, Rosentritt, Beuer, & Frankenberger, 
2008; Schmitter et al., 2006). Dieser techniksensitive Vorgang war in dieser 
In-vitro-Studie leicht umsetzbar, da extraoral problemlos trockengelegt werden konnte. 
Klinisch kann jedoch die Trockenlegung je nach Destruktionsgrad des Zahns und der 
Compliance des Patienten zu Problemen führen. Der Haftvermittler (XP Bond) hat sich 
klinisch (Blunck, Knitter, & Jahn, 2007) sowie in vitro (Manhart & Trumm, 2010) bewährt 
und wurde mit einer Bürste (Ferrari, Vichi, & Grandini, 2001) auf die Adhäsivflächen am 
Zahn aufgetragen. Das vorherige Vermischen mit Dunkelhärtungsaktivator 
(Self Cure Activator) stellte ein Aushärten auch in tiefen Wurzelkanalabschnitten sicher. 
Das Aufbaumaterial (core-X flow) diente gleichzeitig als Befestigungskunststoff für den 
Glasfaserstift sowie als Aufbaumaterial für den Stumpf. Es ist als Etch-and-rinse-
Kombinationspräparat vergleichbar zuverlässig wie selbstadhäsive Zemente für die 
solitäre Stiftsetzung und bringt den Vorteil mit sich, dass für die Aufbauherstellung kein 
separater Kunststoff verwendet werden muss (Sterzenbach, Karajouli, et al., 2012). In 
vitro zeigt core-X flow hohe Haftwerte (Marigo et al., 2017). Eine Konditionierung des 
Glasfaserstifts wurde nur mit Propanol durchgeführt, da eine Oberflächenbestrahlung mit 
Strahlgut zur Separation und Beschädigung der oberflächlichen Glasfasern in der 
Epoxidharzmatrix führen kann (Drummond, Toepke, & King, 1999). Für die Formgebung 
des Aufbaus wurde eine Frontzahnhülse verwendet. Die Wiederherstellung der 
originären Kronenform war in diesem Versuchsaufbau nicht nötig gewesen, da die 





Um die postendodontische Restauration zu vollenden und den Ferrule-Effekt 
sicherzustellen, wurden Kronen auf die Proben zementiert. Das in dieser Untersuchung 
verwendete Lithiumdisilikat (IPS e.max) ist in vitro sowie im klinischen Alltag etabliert und 
erreicht in einer prospektiven klinischen Studie Überlebensraten nach 4 Jahren von 
96,3 % (Reich & Schierz, 2013) und nach 10 Jahren von 83,5 % (Rauch, Reich, Dalchau, 
& Schierz, 2018). Vollkeramikkronen haben ein großes Indikationsfeld und sind durch 
ihre einfache Herstellung, hohe Ästhetik und Zuverlässigkeit zum Standardmaterial in der 
täglichen Praxis geworden (Edelhoff & Brix, 2011). In einer Literaturübersicht werden 
Vollkeramikkronen eine ähnliche 5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit attestiert wie 
keramisch verblendeten Metallkronen (Sailer, Makarov, Thoma, Zwahlen, & Pjetursson, 
2015). Aufgrund des fehlenden Metallgerüstes sind Vollkeramikkronen den verblendeten 
Metallkronen jedoch ästhetisch überlegen und ebenso biokompatibel (Mallineni, Nuvvula, 
Matinlinna, Yiu, & King, 2013).  
Wie vom Hersteller für Vollkronen aus IPS e.max empfohlen, wurde bei der 
Stumpfpräparation eine 1 mm breite ausgeprägte Hohlkehle angelegt. Die 
CAD-CAM-gestützte Herstellung der Kronen für diese Studie garantierte eine 
gleichbleibende Qualität und eine geringere Standardabweichung, verursacht durch 
variable Kronendimensionen. Durch die digitale Planung konnten alle Kronen in den vom 
Hersteller freigegebenen Mindestmaßen hergestellt werden. 
Vor dem Einsetzen mit dem Befestigungskunststoff (SmartCem2) wurden die Innenseiten 
der Kronen mit 5%iger Flusssäure geätzt und anschließend mit Silan (Monobond Plus) 
konditioniert. Dieses Vorgehen erhöht den Haftverbund des Lithiumdisilikats zum 
Befestigungskunststoff durch Ankopplung der funktionellen Gruppen des 
Silanhaftvermittlers an die durch die Ätzung freigelegten Si-OH-Gruppen der Keramik. 
Die funktionellen Gruppen binden sich anschließend chemisch an die Methoxygruppen 
des Befestigungskunststoffs aus Bis-GMA. Die Keramik-Ätzung mit anschließender 
Silanisierung wurde in Studien untersucht und schneidet mit hohen Haftwerten ab 
(Hayakawa et al., 1992; Lyann et al., 2018; Ozcan & Vallittu, 2003; Stacey, 1993; Tribst 




In der Implantatgruppe wurden die Keramikflächen der Abutments mit 5%iger Flusssäure 
geätzt und anschließend mit Monobond Plus silanisiert. Durch die adhäsive Befestigung 
mit SmartCem2 wurde ein maximaler Verbund zwischen Krone und Abutment erzielt 
(Hayakawa et al., 1992; Lyann et al., 2018; Ozcan & Vallittu, 2003; Stacey, 1993; Tribst 
et al., 2018). 
 
VII.1.7 Einbetten der Proben 
Das Einbetten der Proben erfolgte in Einbettkunststoff. Die Beweglichkeit der Proben 
wurde, wie in In-vitro-Studien empfohlen (Soares, Pizi, Fonseca, & Martins, 2005; 
Sterzenbach, Kalberlah, Beuer, Frankenberger, & Naumann, 2011), durch eine 
Silikonschicht um die Wurzeln herum simuliert. Eine bewegliche Einbettung führt zu 
unterschiedlichen Frakturmustern verglichen mit starr eingebetteten Proben, die sich wie 
ankylosierte Zähne verhalten (Soares et al., 2005). Die 2 mm hohe biologische Breite 
wurde durch einen entsprechend hohen Wachsdraht bei der Einbettung unter der 
Präparationsgrenze sichergestellt. Damit bei der exothermen Abbindereaktion des 
Einbettkunststoffes der Wachsdraht und die Wachsschicht auf der Wurzel nicht 
schmolzen, wurde die Einbetthülse während der Polymerisationsreaktion von einem 
kühlenden Wasserbad umgeben. Nachdem die Probenherstellung fertiggestellt war, 
wurde die physiologische Beweglichkeit mit dem Periotest verifiziert. Dieser 
Einbettvorgang entspricht dem validierten Vorgehen einer anderen In-vitro-Studie 
(Sterzenbach et al., 2011). 
Da Implantate nach der Einheilphase durch Osseointegration unbeweglich mit dem 
Alveolarknochen verbunden sind, wurde hier auf eine bewegliche Einbettung verzichtet. 
 
VII.1.8 Implantate 
Bereits in zahlreichen Studien hat sich das verwendete Implantatsystem (Bone Level) 
von Straumann bewährt (Chiapasco, Casentini, & Zaniboni, 2014; Laurell & Lundgren, 
2011; Santing, Raghoebar, Vissink, den Hartog, & Meijer, 2013; Wallkamm et al., 2015). 
Im ästhetisch wichtigen Frontzahnbereich kann durch die Verwendung eines 




Die Eignung und Leistungsfähigkeit von Lithiumdisilikat-Abutments, versorgt mit einer 
Lithiumdisilikat-Krone, wurde in vitro untersucht und für ähnlich erfolgsversprechend wie 
Restaurationen auf Titan-Abutments befunden (Silva et al., 2018). 
Multilink-Hybrid-Abutment wurde nach Vorbehandlung des Titans und der Keramik zum 
adhäsiven Befestigen der Keramik-Abutments auf den Titan-Klebebasen verwendet. 
Dieser Befestigungskunststoff hat sich bewährt und liefert auch nach Thermozyklierung 
gute Haftwerte (Sellers, Powers, & Kiat-Amnuay, 2017). 
 
VII.1.9 Kausimulation 
Unter Realbedingungen müssen eingegliederte Restaurationen im Mund verschiedenen 
thermischen und mechanischen Belastungen standhalten. Da multiple Faktoren zu einer 
Materialermüdung und zu einem frühzeitigen Versagen der Restaurationen führen 
können (Sterzenbach, Rosentritt, Frankenberger, Paris, & Naumann, 2012), wurden alle 
Proben vor dem linearen Belastungstest einer Kausimulation unterzogen. Der 
Versuchsaufbau geht auf KREJCI et al. zurück, die durch die gleichzeitige thermische 
und mechanische Belastung der Proben eine klinische Situation simulierten (Krejci, 
Reich, Lutz, & Albertoni, 1990). In dieser Studie wurde die Kausimulation 
computergesteuert durchgeführt. Sie soll klinisch auftretende Kräfte und Temperaturen 
simulieren und hat sich wissenschaftlich bewährt (Naumann, Preuss, & Rosentritt, 2006; 
von Stein-Lausnitz et al., 2018). Die Temperaturwechselbadbelastung führt zu 
unterschiedlichen Dimensionsänderungen der Restaurationsmaterialien sowie des 
Zahns, bedingt durch verschiedene Wärmeausdehnungskoeffiziente. Diese durch 
Entspannung und Schrumpfung entstehenden Volumenschwankungen führen zur 
Beanspruchung des Verbunds an den Grenzflächen am Kronenrand und 
Füllungsmaterial und können zu Randundichtigkeiten führen. In zahlreichen Studien 
wurden bereits Zähne durch dieses Verfahren temperaturbelastet, womit es als 
Standardtest für In-vitro-Studien angesehen werden kann (Jones, Grieve, & Harrington, 
1979; Sterzenbach, Rosentritt, et al., 2012; Sterzenbach, Rosentritt, Meyer-Lueckel, 






STERZENBACH et al. zeigten in einer In-vitro-Studie, dass Probenkörper, die einer 
Kausimulation unterzogen wurden, signifikant geringeren Belastungswerten bis zur 
Fraktur standhielten (Sterzenbach, Rosentritt, et al., 2012). Sie schlussfolgern, dass 
unterschiedliche Wärmeausdehnungskoeffiziente der Materialien, Erschütterungen und 
Dimensionsänderungen die Materialermüdung beschleunigen und zu einem frühzeitigen 
Misserfolg führen können. 
 
VII.1.10 Linearer Belastungstest 
Nach der Kausimulation wurden alle noch intakten Proben einem linearen Belastungstest 
unterzogen. Diese Untersuchungsmethode ist in der Literatur ein gängiges und 
validiertes Verfahren, um die maximale Belastbarkeit von Proben zu testen (Gegauff, 
2000; Meng et al., 2007; Sterzenbach et al., 2018). Die lineare Belastung erfolgte 
identisch zur Kausimulation, bei einem Belastungswinkel von 135° Grad zur 
Zahnlängsachse mit einem Kraftangriffspunkt 2 mm unterhalb der Inzisalkante. Dies 
entspricht einer häufig in der Bevölkerung vorkommenden Klasse-I-Okklusion (Coca & 
Schwickerath, 1987). Um eine gleichmäßige Kraftverteilung sicherzustellen und eine 
punktuelle Belastung zu vermeiden, wurde zwischen Krone und Stempelkopf des 
Prüfgeräts eine 0,9 mm starke Zinnfolie positioniert (Rosentritt, Furer, Behr, Lang, & 
Handel, 2000). Die Vorschubgeschwindigkeit des Stempelkopfes betrug 1 mm / Minute 
und simulierte eine physiologisch auftretende Belastungsgeschwindigkeit (Rosentritt et 
al., 2000). Höhere Vorschubgeschwindigkeiten simulieren klinische Extremsituationen, 











VII.2 Diskussion der Ergebnisse 
Da in den Gruppen WSR, FE und CKV gleichermaßen, jedoch durch unterschiedliche 
zahnärztliche Maßnahmen, ein Attachmentverlust von 2 mm simuliert wird, liegt es nahe 
anzunehmen, dass auch die Bruchbelastbarkeit im gleichen Maße abnehmen müsste. 
Jedoch zeigen die Ergebnisse dieser Studie, dass die Bruchbelastbarkeiten sich teilweise 
signifikant zwischen den Gruppen unterscheiden. Dies deutet darauf hin, dass 
mindestens ein anderer Faktor neben dem Attachmentverlust ausschlaggebend ist für 
den Erfolg oder Misserfolg der Therapie eines postendodontisch restaurierten 
Oberkiefer-Schneidezahns. 
 
VII.2.1 Das Kronen-Wurzel-Verhältnis 
Die Begriffe „effektive Wurzellänge“ (LW) und „effektive Kronenlänge“ (LK) wurden aus 
dem Englischen von GEGAUFF et al. übernommen und dienten in diesem 
Versuchsaufbau dazu, das Kronen-Wurzel-Verhältnis (RCR) zu beschreiben (Gegauff, 
2000). 
Die Forschungsgruppe um MENG et al. ermittelte in ihren In-vitro-Studien einen Anstieg 
des Kronen-Wurzel-Verhältnisses durch eine chirurgische Kronenverlängerung von 0,75 
auf 1,1, welches einem Anstieg von 46,7 % entspricht (Meng et al., 2009; Meng et al., 
2007). Die Forschungsgruppe um GEGAUFF et al. ermittelte in ihrer In-vitro-Studie einen 
Anstieg des Kronen-Wurzel-Verhältnisses durch eine chirurgische Kronenverlängerung 
von 0,89 auf 1,28, welches einem Anstieg von 43,82 % entspricht (Gegauff, 2000). In der 
vorliegenden Studie steigt das Kronen-Wurzel-Verhältnis durch eine chirurgische 
Kronenverlängerung von 0,74 auf 1,03 an, welches einem Anstieg von 39,19 % 
entspricht. In allen Untersuchungen wurde eine 2 mm Reduktion des krestalen Knochens 
simuliert. Der prozentual geringere Anstieg des Kronen-Wurzel-Verhältnisses verglichen 
mit den zitierten Studien ist daher zu erklären, dass die Differenz der effektiven 
Wurzellänge zwischen der K- und der CKV-Gruppe nicht exakt 2 mm entspricht, sondern 
1,74 mm. 
GEGAUFF et al. weißen in ihrer Studie darauf hin, dass der ungünstige, weil rapidere 
Anstieg des Kronen-Wurzel-Verhältnisses durch die chirurgische Kronenverlängerung 




In ihrer Studie steigt durch die forcierte Extrusion das Kronen-Wurzel-Verhältnis von 
0,89 auf 1,07 an, welches einem Anstieg von 20,22 % entspricht. In der vorliegenden 
Studie steigt das Kronen-Wurzel-Verhältnis durch die forcierte Extrusion von 0,74 auf 0,9 
an, welches einem Anstieg von 21,62 % entspricht. 
Die Ergebnisse dieser Studie belegen, dass bei gleichbleibender Okklusionsebene eine 
Reduktion der effektiven Wurzellänge durch eine Wurzelspitzenresektion oder forcierte 
Extrusion einen geringeren Effekt auf das Kronen-Wurzel-Verhältnis hat, als der Verlust 
von marginaler Knochenhöhe durch eine chirurgische Kronenverlängerung oder eine 
Parodontitis. 
 
VII.2.2 Wurzelspitzenresektion und forcierte Extrusion 
Zahnwurzeln haben im Regelfall eine konische Verlaufsform und somit eine kleinere 
Kontaktfläche im apikalen Anteil zum Parodontium. Während ein oberer permanenter 
Schneidezahn im zervikalen Wurzeldrittel eine große Attachmentfläche hat, steht dem 
apikalen Wurzelanteil nur noch eine 17%ige Kontaktfläche zum Parodontium zur 
Verfügung (Gu, Zhu, Tang, Zhang, & Feng, 2017). Entscheidend für eine hohe 
Überlebenswahrscheinlichkeit ist laut den Autoren das vorhandene Attachment im 
zervikalen Bereich des Zahns, da die größten Kräfte bei Kaubelastung hier auftreten, 
während das apikale Wurzeldrittel nur 10 % der Gesamtbelastung auffangen muss 
(Dejak, Mlotkowski, & Romanowicz, 2003). Dies deckt sich mit den Ergebnissen einer 
weiteren Studie, die die größten Zahnbelastungen in Form von Spannungen zervikal 
beschreibt und die geringsten im apikalen Drittel der Wurzel (Cho & Kim, 2013). Der 
biomechanische Einfluss einer Wurzelspitzenresektion auf einen postendodontisch 
restaurierten Zahn wird in der Literatur dabei kaum beleuchtet. Eine 
Finite-Elemente-Analyse kommt zu dem Schluss, dass eine apikale Reduktion der 
Wurzel um bis zu 3 mm nur einen geringen mechanischen Einfluss auf den Zahn hat, da 
der Großteil der Belastung zervikal am Zahn auftritt (Jang, Hong, Roh, & Chun, 2014). 
Die aufgeführten Erkenntnisse aus der Literatur unterstützen die Ergebnisse der 
vorliegenden Studie, die der WSR-Gruppe (293 N) trotz der apikalen Reduktion der 
Wurzel vergleichbare Median-Bruchbelastungswerte attestiert wie der K- (252 N) und der 




In der vorliegenden Studie wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede im 
Kronen-Wurzel-Verhältnis oder Querschnittsflächenprodukt zwischen der WSR- und 
FE-Gruppe festgestellt. Der tendenziell größere Median-Bruchbelastungswert für die 
WSR-Gruppe könnte dennoch durch das marginal bessere Kronen-Wurzel-Verhältnis 
und durch das größere Querschnittsflächenprodukt erklärt werden. Die Ergebnisse einer 
Finite-Elemente-Analyse von JANG, HONG, ROH & CHUN unterstützen diese 
Vermutung (Jang et al., 2014). Trotz identischer Kronen-Wurzel-Verhältnisse haben 
Zähne mit einer Wurzelspitzenresektion geringere interne Spannungen und 
Auslenkungen des Zahns bei Belastung, als die Zähne mit einem marginalen 
Knochenverlust. Erst eine Wurzelspitzenresektion ab 6 mm hatte einen signifikanten 
biomechanischen Einfluss auf den Zahn, jedoch war dieser Einfluss immer noch geringer 
als der biomechanische Einfluss durch eine Reduktion des krestalen Knochens um 2 mm. 
MENG et al. untersuchten die Bruchbelastbarkeit von postendodontisch versorgten 
Unterkiefer-Prämolaren nach forcierter Extrusion (Meng et al., 2009). Die Proben hatten 
ein Kronen-Wurzel-Verhältnis von 0,9 und hielten Median-Bruchbelastungswerte von bis 
zu 1920 N aus, bis eine Fraktur eintrat. Ein Vergleich zu den vorliegenden 
Belastungswerten gestaltet sich trotz des identischen Kronen-Wurzel-Verhältnisses 
schwierig, da  Unterschiede im Versuchsaufbau vorliegen. Folgend werden exemplarisch 
Unterschiede im Versuchsaufbau genannt: Es kamen Unterkiefer-Prämolaren anstelle 
von Oberkiefer-Schneidezähnen zum Einsatz, deren Aufbewahrungsmethode nach der 
Extraktion nicht beschrieben wird. Die postendodontische Restauration beinhaltete eine 
Edelmetallfreie-Krone und der Auftreffwinkel bei der Bruchbelastung betrug 150° Grad. 
Als weiterer maßgeblicher Unterschied ist die fehlende Alterung durch eine 
Kausimulation zu nennen. Wie bereits im Kapitel VII.1.9 (Kausimulation) beschrieben 
wurde, senkt die Kausimulation die Bruchbelastbarkeit einer Probe signifikant. Die 
aufgeführten Gründe können die große Differenz in der Bruchbelastbarkeit erklären. 
Verglichen mit der K- und WSR-Gruppe, führte das Reduzieren der effektiven 
Wurzellänge auf zervikaler Höhe zu keiner signifikanten Reduktion in der 






VII.2.3 Chirurgische Kronenverlängerung 
Die vorliegenden Ergebnisse dieser Studie zeigen auf, dass eine chirurgische 
Kronenverlängerung zu einer signifikant reduzierten Bruchbelastbarkeit von 
postendodontisch restaurierten Oberkiefer-Schneidezähnen führt. Der 
ausschlaggebende Faktor hierfür ist die zunehmende effektive Kronenlänge bei 
abnehmender effektiver Wurzellänge und das dadurch steigende 
Kronen-Wurzel-Verhältnis. Die Ergebnisse der Literaturrecherche spiegeln diese 
Erkenntnis wider: 
Eine Finite-Elemente-Analyse beschreibt eine erhöhte Belastung im Wurzeldentin, wenn 
eine Reduktion der alveolären Knochenhöhe simuliert wird (Roscoe et al., 2013). Es zeigt 
sich, dass eine Reduktion des Knochenkontakts zu einer geringeren Bruchbelastbarkeit 
des Zahns führt. Lag das krestale Knochenniveau 6 mm unter der 
Schmelz-Zement-Grenze, war die Dentinbelastung 4- bis 10-mal höher als bei einem 
Knochenniveau nahe der Schmelz-Zement-Grenze. Dies wird durch den zunehmenden 
koronalen Lastarm erklärt, während der radikuläre Kraftarm reduziert wird. Die 
Ergebnisse einer klinischen Langzeitstudie an 299 Patienten unterstützt diese 
Ergebnisse (Nyman & Lindhe, 1979). Hier frakturierten postendodontisch restaurierte 
Zähne im parodontal geschädigten Alveolarknochen häufiger als Zähne ohne 
parodontalen Knochenabbau. TADA et al. konnten in einer klinischen Studie zeigen, dass 
Pfeilerzähne für Prothesen eine schlechte Prognose besaßen, sobald das 
Kronen-Wurzel-Verhältnis anstieg (Tada et al., 2015). Während die Pfeilerzähne mit 
einem Kronen-Wurzel-Verhältnis zwischen 0,76-1 eine 7-Jahres Überlebensrate von 
85,9 % und Pfeilerzähne mit einem Kronen-Wurzel-Verhältnis zwischen 1,01-1,25 von 
86,5 % besaßen, sank bei einem Kronen-Wurzel-Verhältnis zwischen 1,26-1,5 die 
7-Jahres Überlebensrate auf 76,9 % und bei einem Kronen-Wurzel-Verhältnis von über 
1,51 auf 46,7 %. In der zitierten klinischen Studie wurden wurzelkanalgefüllte Zähne 
ebenso inkludiert wie vitale Zähne und auch Pfeiler mit oder ohne indirekten 
Restaurationen wurden inkludiert. Somit ist eine direkte Vergleichbarkeit mit den 
vorliegenden Ergebnissen nur erschwert möglich, jedoch ähnelt die Tendenz, dass ein 
Anstieg des Kronen-Wurzel-Verhältnisses einen negativen Effekt auf die Erfolgsrate 





In der In-vitro-Studie von GEGAUFF et al. haben Proben mit einer chirurgischen 
Kronenverlängerung höhere Misserfolgsraten als die Proben ohne chirurgische 
Kronenverlängerung (Gegauff, 2000). Durch den Eingriff stieg das 
Kronen-Wurzel-Verhältnis der Proben um 43,82 % an und verringerte den 
Median-Bruchbelastungswert von 920 N auf 660 N (39,39 %). In der vorliegenden Studie 
verringerte sich ebenfalls der Median-Bruchbelastungswert durch die chirurgische 
Kronenverlängerung von 252 N auf 195 N (22,62 %). In beiden Studien ist die Tendenz 
zu geringeren Median-Bruchbelastbarkeiten zu erkennen, jedoch sollte kein direkter 
Vergleich der Werte stattfinden. In der Studie von GEGAUFF et al. wurden 
Unterkiefer-Prämolaren aus Kunststoff verwendet. Während die Proben mit der 
chirurgischen Kronenverlängerung eine 2 mm hohe Dentinmanschette für den 
Ferrule-Effekt erhielten, hatte die Vergleichsgruppe ohne chirurgische 
Kronenverlängerung keine Dentinmanschette. Ebenfalls unterschied sich die 
postendodontische Restauration durch die verwendeten Materialien. Als 
ausschlaggebender Punkt muss das Fehlen der Alterung durch eine Kausimulation 
genannt werden. Hier diskutieren die Autoren um GEGAUFF et al., dass durch diesen 
Umstand die Erfolgsrate für die Gruppe mit dem Ferrule-Effekt höchstwahrscheinlich 
höher ausgefallen wäre. 
In der In-vitro-Studie von MENG et al. wurden Proben mit und ohne chirurgischer 
Kronenverlängerung Bruchbelastet (Meng et al., 2009). Durch den Eingriff stieg das 
Kronen-Wurzel-Verhältnis der Proben um 46,7 % an und es verringerte sich der 
Median-Bruchbelastungswert von 1130 N auf 1020 N (9,73 %). Die Ergebnisse der 
vorliegenden Studie und die Ergebnisse von MENG et al. zeigen eine Tendenz zu 
geringeren Median-Bruchbelastungswerten. Jedoch sollten, wie bereits zuvor erwähnt, 









In weiteren Studien werden ebenfalls verringerte Bruchbelastungswerte für Zähne 
aufgrund eines kompromittierten alveolären Lagers durch erhöhte Lockerungsgrade oder 
einen verringerten Knochen-Wurzel-Kontakt aufgezeigt (Naumann, Rosentritt, et al., 
2006; Nyman & Lindhe, 1979; Sterzenbach et al., 2014). Zahlreiche Studien zeigen den 
Zusammenhang zwischen Attachmentverlust und einer erhöhten Misserfolgsrate auf. Die 
Autoren schlussfolgern, dass der höhere Misserfolg multifaktorielle Ursachen hat. Der 
abnehmende Wurzelquerschnitt wird ebenso genannt wie der Zahnhartsubstanzverlust 
durch die Präparation für den Ferrule-Effekt und ein gesteigertes 
Kronen-Wurzel-Verhältnis (Gegauff, 2000; Meng et al., 2009; Meng et al., 2007; 
Naumann, Rosentritt, et al., 2006). 
In dieser vorliegenden Studie erhielten alle zahnbasierenden Gruppen die identische 
postendodontische Präparation sowie Restauration und besitzen ähnliche 
Wurzelquerschnittsflächen. Es bleibt somit als signifikanter Unterschied zwischen den 
Gruppen das Kronen-Wurzel-Verhältnis zu nennen. 
Zwischen RCR-WSR und RCR-FE liegt keine Signifikanz vor. Jedoch zwischen allen 
zahnbasierenden Gruppen und RCR-CKV. Daher kann die These aufgestellt werden, dass 
der signifikant geringere Median-Bruchbelastungswert für die Gruppe CKV direkt mit dem 
größten Kronen-Wurzel-Verhältnis im Versuchsfeld zusammenhängt. Das um bis zu 
28 % höhere Kronen-Wurzel-Verhältnis in der Gruppe CKV führt zu einer signifikant 
verminderten Bruchbelastbarkeit verglichen mit der K-, der WSR- und der FE-Gruppe, 
und zu der niedrigsten Median-Bruchbelastbarkeit in der gesamten Studie. 
Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie kann die Annahme formuliert werden, dass durch 
die Zunahme des Kronen-Wurzel-Verhältnisses die maximale Belastbarkeit eines 
postendodontisch restaurierten Oberkiefer-Schneidezahns abnimmt und das 
Misserfolgsrisiko ansteigt. 
Die Ergebnisse der Literaturrecherche unterstützen die hier aufgeführte These, dass ein 
Kronen-Wurzel-Verhältnis über 1 zu höheren Misserfolgsraten führt als ein geringeres 
Kronen-Wurzel-Verhältnis (Avila et al., 2009; Gegauff, 2000; Meng et al., 2009; Meng et 






Bei der Durchsicht der Literatur fiel auf, dass es bisher keine evidenten Daten bezüglich 
der direkten Vergleichbarkeit zwischen Implantatversorgungen und postendodontisch 
restaurierten Oberkiefer-Schneidezähnen mit variierenden Kronen-Wurzel-Verhältnissen 
vorliegen. In einer Literaturübersicht, die unter anderem Kronen auf 
wurzelkanalbehandelten Zähnen und Implantatkronen als Therapiealternativen 
vergleicht, werden nur Ergebnisse verschiedener Studien gesammelt und indirekt 
miteinander verglichen (Torabinejad et al., 2007). Hier schlussfolgern die Autoren, dass 
durch unterschiedliche und nicht standardisierte Untersuchungsmethoden die 
Empfehlung für oder gegen eine Therapieform wenn überhaupt nur sehr vorsichtig 
gegeben werden kann. 
Implantatversorgungen nehmen weltweit stetig zu und werden prospektiv gesehen 
keinen Rückgang erleben. Es erschien daher sinnvoll, zusätzlich zu der Frage nach dem 
Einfluss des Kronen-Wurzel-Verhältnisses auf die maximale Belastbarkeit 
postendodontisch restaurierter Oberkiefer-Schneidezähne die Frage zu klären, wie sich 
im gleichen Versuchsaufbau Implantatversorgungen als Alternativtherapie verhalten. 
Es bleibt eine komplexe Entscheidung, zwischen einem kompromittierten, aber 
wiederversorgbaren Zahn und einem sogenannten „hoffnungslosen“ Zahn zu 
unterscheiden (Iqbal & Kim, 2008). Ausschlaggebende Faktoren sind laut Literatur die in 
der Einleitung erwähnten prognosebestimmenden Faktoren sowie die prothetische 
Versorgbarkeit, die Knochenqualität, ästhetische Ansprüche, das 
Kosten-Nutzen-Verhältnis, systemische Einflussfaktoren und der Patientenwunsch (Iqbal 
& Kim, 2008). Faktoren wie der medizinische Fortschritt (Maeda & Imaishi, 2007) und die 
Expertise des Behandlers (Barone et al., 2016) spielen eine ebenso wichtige Rolle in der 
Entscheidungsfindung wie die finanziellen Mittel des Patienten. 
Es wird auch angeführt, dass ein direkter Vergleich beider Therapieformen nicht 
stattfinden sollte, da Implantate fehlende Zähne ersetzen und nicht einen vorhandenen 
Zahn als solches (Zitzmann, Krastl, Hecker, Walter, & Weiger, 2009). In der Literatur wird 
die Implantatversorgung als letzte Alternative eingestuft, wenn die 
Wurzelkanalbehandlung, die Wurzelkanalrevision und die Wurzelspitzenresektion 




Kritische Studien weisen darauf hin, dass die Überlebens- und Erfolgsraten von 
Implantaten klinisch nicht immer die hohen Werte erreichen wie in der Literatur 
angegeben (Setzer & Kim, 2014). Manche Studien verwenden Studiendesigns, die 
wichtige Aspekte wie das ästhetische Endergebnis, das physiologische 
Weichgewebsmanagement oder die Patientenzufriedenheit außer Betracht lassen (den 
Hartog, Slater, Vissink, Meijer, & Raghoebar, 2008). 
Wie in der Einleitung beschrieben, tritt während der Gebrauchsphase der 
Implantatversorgung ein hoher Anteil an technischen Komplikationen auf. Diese These 
wird durch die vorliegende Studie unterstützt, da in diesem Versuchsaufbau bei zwei 
Proben während der Kausimulation technische Defekte auftraten. Die Reparatur von 
defekten Bestandteilen führt allerdings zu höheren Kosten und zusätzlicher 
Behandlungszeit, was das Kosten-Nutzen-Verhältnis von Implantatversorgungen negativ 
beeinflusst (Pennington et al., 2009). 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit attestieren der Implantatversorgung die höchste 
Belastbarkeit im Testfeld. Dies deckt sich mit den Werten anderer wissenschaftlicher 
Studien, die Lithiumdisilikatrestaurationen auf Implantaten hohe maximale Belastbarkeit 
bestätigen (Alkharrat, Schmitter, Rues, & Rammelsberg, 2018; Roberts, Bailey, Ashcraft-
Olmscheid, & Vandewalle, 2018; Rosentritt, Hahnel, Engelhardt, Behr, & Preis, 2017). 
Der Promovend ist der Meinung, dass die Therapie von stark zerstörten Zähnen immer 
vor einer Implantation in Betracht gezogen werden sollte. Durch moderne zahnerhaltende 
Maßnahmen sind erfolgversprechende Resultate möglich. Eine Implantatversorgung hat 
die aufgeführten Misserfolgsrisiken und sollte nur als Alternative gesehen werden, wenn 
ein extraktionswürdiger Zahn vorliegt. Die Extraktionswürdigkeit eines Zahns kann 
mithilfe der aufgeführten prognosebestimmenden Faktoren, sowie der hier vorliegenden 
Ergebnisse getroffen werden. 
 
VII.2.5 Frakturmusteranalyse 
Wie in den Frakturmusteranalysen anderer wissenschaftlicher Veröffentlichungen üblich, 
wird auch in dieser Studie zwischen einer restaurierbaren Fraktur, bei dem der Zahn 




Zerstörung nicht mehr wiederversorgbar ist, unterschieden (Naumann, Preuss, & 
Rosentritt, 2006; Naumann, Sterzenbach, & Proschel, 2005). 
Ein direkter Vergleich der Frakturmuster mit den Ergebnissen ähnlicher Studien erscheint 
nicht sinnvoll. Die Proben unterscheiden sich unter anderem durch ihre 
postendodontische Restauration, den Zahntypen und durch die fehlende Kausimulation 
(Gegauff, 2000; Meng et al., 2009; Meng et al., 2007). 
Ein frakturierter Zahn kann durch eine chirurgische Kronenverlängerung oder eine 
forcierte Extrusion wiederversorgbar gestaltet werden. Da jedoch diese Eingriffe hier 
bereits stattgefunden haben, wurde in der vorliegenden Studie die Fraktur im oberen 
Wurzeldrittel als infaust eingestuft. Dies betrifft ebenfalls die wurzelspitzenresizierten 
Zähne, da auch hier eine erneute Manipulation am Kronen-Wurzel-Verhältnis dieses so 
weit ansteigen lassen würde, dass sich eine erneute Restauration nicht lohnt. Eine 
Dezementierung der Krone oder des Wurzelstifts ist durch erneutes Einsetzen oder 
Neuanfertigung klinisch möglich und wurde aus diesem Grund als wiederversorgbar 
eingestuft. 
In allen zahnbasierenden Gruppen traten wiederversorgbare sowie infauste Frakturen 
auf. In den zahnbasierenden Gruppen trat in der WSR-Gruppe signifikant häufig die 
mittlere Wurzelfraktur auf. Dies kann damit erklärt werden, dass in dieser Gruppe die 
höchsten Belastungen auftraten, die zu einer Wurzelfraktur führten. Ein Vergleich der 
Frakturmuster der zahnbasierenden Gruppen zur IMPL-Gruppe erscheint indessen nicht 
sinnvoll, da die Implantatversorgung naturgemäß eine andere Versorgungsform ist. 
Die Frakturmusteranalyse der IMPL-Gruppe zeigte signifikant häufig auftretende 
Frakturen des Implantataufbaus. Makroskopisch war kein Defekt oder eine Verformung 
an der Titan-Klebebasis oder am Implantat zu erkennen. In der Literatur wird als 
technische Komplikation von einer Schrauben- und Abutmentlockerung berichtet; dies 
konnte in diesem Versuchsaufbau jedoch nicht beobachtet werden (Jung et al., 2008; 
Pjetursson et al., 2007; Sailer et al., 2012). Die mit 35 Ncm festgezogenen 







Betrachtet man die Forschungsziele und berücksichtigt die Limitationen, die eine 
In-vitro-Studie mit sich bringt, sind folgende Ergebnisse zusammenfassbar: 
 
1. Die chirurgische Kronenverlängerung als präprothetische Maßnahme hat den 
negativsten Einfluss auf das Kronen-Wurzel-Verhältnis und sollte vor 
Durchführung sorgfältig eruiert werden. 
 
Um die biologische Breite und einen Ferrule-Effekt herzustellen, ist eine forcierte 
Extrusion gegenüber einer chirurgischen Kronenverlängerung vorteilhaft, da sie 
das Kronen-Wurzel-Verhältnis in geringerem Maße beeinflusst. 
 
Jede präprothetische Maßnahme, die die effektive Wurzellänge und/oder die 
effektive Kronenlänge manipuliert, hat einen Einfluss auf das 
Kronen-Wurzel-Verhältnis. 
 
Eine Wurzelspitzenresektion hat nur einen geringen Effekt auf die 
biomechanischen Eigenschaften eines Zahns. 
 
Ist die effektive Wurzellänge kleiner als die effektive Kronenlänge, steigt das 
Kronen-Wurzel-Verhältnis auf über 1 an (RCR > 1). Hierdurch nimmt die maximale 
Belastbarkeit von postendodontisch restaurierten Oberkiefer-Schneidezähnen 
signifikant ab.  
Somit wird die erste Nullhypothese widerlegt. 
 
2. Eine Manipulation am Kronen-Wurzel-Verhältnis führte in der WSR-Gruppe zu 
signifikant häufigeren Frakturen im mittleren Wurzeldrittel. 





3. Implantatversorgungen hielten signifikant höheren Belastungswerten im Testfeld 
stand, bis eine Fraktur eintraf. 
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X.3 Materialliste 
1)  Scaler EverEdge 
 Hu-Friedy Mfg. Co., LLC., D-60528 Frankfurt am Main 
2)  Oral-B PRO-EXPERT Premium PRO-FLEX Zahnbürste 
 Procter & Gamble Service GmbH, D-65824 Schwalbach am Taunus 
3)  Trennscheibe 9500.900.220 VPE 100 
 Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG, D-32631 Lemgo 
4)  Bone Level, Durchmesser 4,1 mm RC, SLA 12mm 
 Straumann GmbH, D-79100 Freiburg 
5)  Sirona Teneo 
 Dentsply Sirona Deutschland GmbH, D-64625 Bensheim 
6)  Parallele Hohlkehle, rund 8881 
 Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG, D-32631 Lemgo 
7)  K-Feilen Ready Steel 12D 28 mm ISO 010 
 Dentsply Sirona Deutschland GmbH, D-64625 Bensheim 
8)  X-Smart Plus 




9)  Protaper Next, Pathfile P1, 25 mm, 013/.02; Pathfile P2, 25 mm, 016/.02;  
 X1: 25 mm, 017/.04; X2: 25 mm, 025/.06 
 Dentsply Sirona Deutschland GmbH, D-64625 Bensheim 
10) Natriumhypochlorid-Lösung 1% 
 Aug. Hedinger GmbH & Co. KG, D-70327 Stuttgart 
11) Protaper Next Papierspitzen X2 
 Dentsply Sirona Deutschland GmbH, D-64625 Bensheim 
12) Protaper Next, Guttapercha Points A 0220-60x X2 
 Dentsply Sirona Deutschland GmbH, D-64625 Bensheim 
13) AH Plus Jet 
 Dentsply Sirona Deutschland GmbH, D-64625 Bensheim 
14) Cavit 
 3M Deutschland GmbH, D-41453 Neuss 
15) Stripkronen, Frontzahnsortiment 
 Frasaco GmbH, D-88069 Tettnang 
16) Easy Post Precision Drill, Nr.2 
 Dentsply Sirona Deutschland GmbH, D-64625 Bensheim 
17) X-Post Nr 2 
 Dentsply Sirona Deutschland GmbH, D-64625 Bensheim 
18) Etching Gel 37 % 
 Orbis Dental Handelsgesellschaft mbH, D-48153 Münster 
19) 2-Propanol 





20) Root Canal Applicator Tips 
 Dentsply Sirona Deutschland GmbH, D-64625 Bensheim 
21) CliXdisch 
 Dentsply Sirona Deutschland GmbH, D-64625 Bensheim 
22) XP Bond  
 Dentsply Sirona Deutschland GmbH, D-64625 Bensheim 
23) Self Cure Activator 
 Dentsply Sirona Deutschland GmbH, D-64625 Bensheim 
24) core-X flow 
 Dentsply Sirona Deutschland GmbH, D-64625 Bensheim 
25) IPS e.max 
 Ivoclar Vivadent GmbH, D-73479 Ellwangen 
26) Ei 8379 
 Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG, D-32631 Lemgo 
27) Parallelometer VG-2 519, 
 DeguDent GmbH, D-63457 Hanau-Wolfgang 
28) Tauchwachsgerät 
 Krupp Medizintechnik, D-45145 Essen 
29) Vaseline 
 Fagron GmbH & Co. KG, D-22885 Barsbüttel 
30) Technovit 4004 
 Kulzer GmbH, D-63450 Hanau 
31) Hartmetallfräse H251ACR 




32) Provil novo 
 Kulzer GmbH, D-63450 Hanau 
33) Bego Topstar Z3 
BEGO GmbH & Co. KG, D-28359 Bremen 
34) Korox 50 
BEGO GmbH & Co. KG, D-28359 Bremen 
35) Palladur 
 Kulzer GmbH, D-63450 Hanau 
36) Mollosil Plus Primer 
 DETAX GmbH & Co. KG, D-76275 Ettlingen 
37) Mollosil Plus 
 DETAX GmbH & Co. KG, D-76275 Ettlingen 
38) Periotest 
 Medizintechnik Gulden e. K., D-64397 Modautal 
39) Trios 
 3Shape A/S, DNK-1060 Kopenhagen 
40) Dental System 
 3Shape A/S, DNK-1060 Kopenhagen 
41) Organical Multi 
 Organical CAD/CAM GmbH, D-12681 Berlin 
42) IPS Press Vest Speed 
 Ivoclar Vivadent GmbH, D-73479 Ellwangen 
43) IPS e.max Ceram Glaze  




44) Fit Test C & B 
 VOCO GmbH, D-27457 Cuxhaven 
45) Porcellain Etch 9 % 
 Ultradent Products GmbH, D-51149 Köln 
46) Monobond Plus 
 Ivoclar Vivadent GmbH, D-73479 Ellwangen 
47) SmartCem2 
 Dentsply Sirona Deutschland GmbH, D-64625 Bensheim 
48) Straumann RC Variobase Abutment/Sekundärteil mit Schraube, Durchmesser 
4,5 mm, Höhe 3,5 mm 
 Straumann GmbH, D-79100 Freiburg 
49) Multilink Hybrid Abutment Starter Kit 
 Ivoclar Vivadent GmbH, D-73479 Ellwangen 
50) Regensburger Kausimulator 
 Universitätsklinikum Regensburg, D-93053 Freiburg 
51) Ermüdungsprüfmaschine 
 Zwick GmbH & Co. KG, D-89079 Ulm 
52) SPSS Version 23 
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